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SOMMAIRE 
Introduction : Les recommandations actuelles en matière de saines habitudes de 
vie portent principalement sur une alimentation saine et une pratique de l’activité 
physique régulière, ce qui contribue au bienêtre et à la santé des individus, 
notamment en diminuant le risque d’obésité, de diabète de type 2, de maladies 
cardiovasculaires, de certains types de cancer et d’ostéoporose (Santé Canada, 
2007). En plus de ces maladies évoluant avec le vieillissement, une bonne 
alimentation et une pratique d’activité physique régulière permettent de contrer la 
sarcopénie. Cette dernière est la perte involontaire de la masse et de la force 
musculaire avec l’âge. Elle a été associée à une augmentation du risque de chutes, 
à une plus grande vulnérabilité, aux traumatismes physiques et à un déclin 
fonctionnel accéléré conduisant à la dépendance et à la mort. Contexte de l’étude : 
Il a été montré que la consommation de protéines à partir de produits laitiers (lait de 
vache) présente des bénéfices sur la synthèse protéique et la perte de masse 
grasse chez des hommes âgés sarcopéniques, en condition d’entrainement en 
résistance. Cependant, il a déjà été suggéré qu’une supplémentation en protéines 
pouvait réduire l’appétit ainsi que l’apport alimentaire chez des personnes en santé 
d’âge moyen. Objectif : Évaluer l’impact d’une supplémentation en protéines issues 
de produits laitiers dans l’heure suivant l’entrainement en résistance sur l’appétit et  
l’apport énergétique subséquent d’hommes âgés sarcopéniques. Méthodes : Neuf 
hommes âgés (65,5 ± 3,6 ans) sarcopéniques (Indice de Masse Musculaire 
appendiculaire (IMM app) = 8,82 ± 1,15 kg/m2) ont participé à une étude à devis 
chassé-croisé comprenant trois conditions expérimentales : supplémentation post 
exercice à base de lait de vache, de lait de riz (isocalorique sans protéines) et 
témoin (eau). L’apport énergétique subséquent fut mesuré lors d’un buffet à volonté 
et grâce à un journal alimentaire sur le restant de la journée. Des mesures d’appétit, 
de satiété et de faim ont été faites par échelles visuelles analogues avant et après le 
buffet à volonté. Résultats : Les résultats montrent que l’appétit et l’apport 
énergétique subséquent ne sont pas différents entre les trois conditions 
expérimentales. Conclusion : La consommation de protéines à base de produits 
laitiers post exercice en résistance n’a pas d’impact sur l’appétit des hommes âgés 
sarcopéniques. De plus, l’apport énergétique subséquent n’est pas compromis. 
Ainsi, cette étude a pu confirmer que l’exercice en résistance combiné à la 
supplémentation de protéines à base de lait de vache est une stratégie gagnante 
pour minimiser les conséquences de la sarcopénie chez les hommes âgés.  
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PREMIER CHAPITRE - INTRODUCTION  
Selon Statistique Canada du Gouvernement canadien (Statistique Canada, 
CANSIM, 2010), le nombre de personnes âgées surpasserait le nombre 
d’enfants au Canada vers 2017, ce qui constituerait une première dans 
l’histoire du pays. 
La proportion de personnes âgées au sein de la population n’a cessé 
d’augmenter depuis 1960, passant de 8 % à cette époque à 14 % en 2009. 
Selon tous les scénarios de projection retenus, cette augmentation se 
poursuivrait au cours des prochaines années. La proportion des 65 ans et 
plus se situerait entre 23 % et 25 % en 2036 et entre 24 % et 28 % en 2061 
(Statistique Canada, CANSIM, 2010). 
De plus, selon le Comité sénatorial spécial sur le vieillissement, le 
vieillissement sain et une vie active sont des approches stratégiques 
intéressantes à explorer pour tenir compte du vieillissement de la population 
(Premier rapport provisoire, Comité sénatorial spécial sur le vieillissement, 
mars 2007). Le vieillissement sain n’est pas un sujet qui touche uniquement 
les personnes âgées; il a trait également aux expériences vécues au cours 
de la vie qui se traduisent par une qualité de vie élevée à un âge avancé 
(Premier rapport provisoire, Comité sénatorial spécial sur le vieillissement, 
mars 2007). 
De surcroit, l’âgisme est l’un des principaux obstacles à surmonter pour 
faciliter le vieillissement actif. Les préjugés et les stéréotypes concernant le 
vieillissement limitent indument la valeur intrinsèque des personnes âgées 
dans la société (Deuxième rapport provisoire du Comité sénatorial spécial sur 
le vieillissement, 2008).  
De ce fait, de saines habitudes de vies telles qu’une bonne alimentation et 
une pratique d’activité physique régulière contribuent au bienêtre et à la santé 
des individus. Ces dernières contribuent aussi à réduire le risque d’obésité, 
de diabète de type 2, de maladies cardiovasculaires, de certains types de 
cancer et d’ostéoporose (Santé Canada, 2007).   
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Une mauvaise alimentation ainsi qu’une pratique d’activité physique 
insuffisante font partie des principaux facteurs pouvant ralentir le processus 
de sarcopénie. Ce dernier est la diminution involontaire de la masse et de la 
force musculaire liée au vieillissement (Rosenberg, 1997). 
La sarcopénie a été associée à une augmentation du risque de chutes, à une 
plus grande vulnérabilité aux traumatismes et à un déclin fonctionnel accéléré 
conduisant à la dépendance et à la mort (Janssen, 2006; Rantanen, 2003). 
De plus, elle joue aussi un rôle prédominant dans l’étiologie et la 
pathogenèse de la fragilité. Cette dernière augmente le risque 
d’hospitalisation, les évènements associés à la morbidité, l’incapacité et la 
mortalité (Ferrucci et al., 2004; Sayer et al., 2013). 
Par conséquent, il serait pertinent de trouver une stratégie simple et efficace 
afin de limiter les conséquences de la sarcopénie sur la qualité de vie de 
personnes âgées et ainsi diminuer les coûts de santé. 
Parmi les essais cliniques, plusieurs traitements et interventions ont été 
évalués : l’activité physique en aérobie ou en résistance (Hawkins, Wiswell, & 
Marcell, 2003; Liu & Latham, 2009b), les suppléments à base d’acides 
aminés essentiels (Volpi et al., 2013) et les traitements hormonaux (Basaria 
et al., 2010; Giannoulis, Martin, Nair, Umpleby, & Sonksen, 2012). Mais à 
l’heure actuelle, la combinaison la plus efficace serait la combinaison de 
l’activité physique et une supplémentation à base d’acides aminés essentiels 
(Candow, Chilibeck, Facci, Abeysekara, & Zello, 2006; Kukuljan, Nowson, 
Sanders, & Daly, 2009). 
Nous devons toutefois tenir compte du fait qu’avec le vieillissement :  
- l’appétit est diminué (van der Meij, Wijnhoven, Finlayson, Oosten, & 
Visser, 2015), menant notamment à une diminution de l’apport 
protéique. En effet, en comparaison avec des jeunes adultes, les 
personnes âgées ont tendance à diminuer leur prise alimentaire, ce 
qui diminue l’apport en protéines (Fulgoni, 2008; Volpi et al., 2013) 
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- l’activité physique au quotidien, et plus particulièrement l’exercice en 
résistance, est fortement diminuée (Kortebein, Ferrando, Lombeida, 
Wolfe, & Evans, 2007). 
Ainsi, combiner l’exercice en résistance et la supplémentation de protéines 
pourrait être une solution gagnante pour les personnes sarcopéniques ou à 
risque de sarcopénie. Toutefois, selon la croyance générale, la 
supplémentation en protéines aurait comme effet de diminuer l’appétit et les 
apports énergétiques suivant cette supplémentation (Bertenshaw, Lluch, & 
Yeomans, 2008). Il serait donc important de vérifier si un apport de protéines 
post exercice en résistance a un impact sur l’appétit et les apports 
énergétiques subséquents chez une population vieillissante et sarcopénique.  
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DEUXIÈME CHAPITRE – RECENSION DES 
ÉCRITS 
2.1. La sarcopénie 
2.1.1. Définition et généralités 
Le vieillissement est un processus complexe, naturel et inévitable. Il est 
associé à des changements sociaux, psychologiques et biologiques. Ces 
derniers vont impliquer des changements dans la composition corporelle 
avec notamment une diminution de la masse musculaire et une augmentation 
de la masse grasse (Borkan, Hults, Gerzof, Robbins, & Silbert, 1983). La 
diminution de la masse musculaire avec l’âge peut être considérée comme 
étant naturelle, mais, à plus long terme, peut provoquer le phénomène de 
sarcopénie. Rosenberg (1989) affirme qu’il n’y a pas de « déclin structurel et 
fonctionnel plus dramatique que celui de la masse maigre et donc de la 
masse musculaire squelettique au cours des décennies de vie ». Il a proposé 
de dénommer cette condition « sarcopénie » à partir des termes grecs 
« sarx » la chair et « penia » la perte (Rosenberg, 1997). 
Évolution  
Avec les années, la définition de la sarcopénie est devenue plus détaillée. En 
effet, elle a été complétée quelques années plus tard par « perte involontaire 
de la masse musculaire survenant avec l’avancée de l’âge » (Rosenberg, 
1997). Puis encore enrichie au gré des découvertes scientifiques dans le 
domaine, la perte de la masse musculaire a été associée à la diminution de la 
force musculaire et de la qualité fonctionnelle du muscle (Morley, 2001; 
Schwartz, 1997). 
Diagnostic 
L’évolution de la définition de la sarcopénie est en majeure partie expliquée 
par la progression des méthodes de mesure. L’apparition de méthodes 
précises telles que l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) ou l’imagerie 
par absorption biophonique (Dual X-ray Absorptometry DXA) a pu déterminer 
le phénomène avec plus de précision. Ce sont donc Baumgartner et ses 
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collaborateurs (Baumgartner et al., 1998) qui ont suggéré d’additionner la 
masse obtenue par DXA pour chacun des quatre membres (bras et jambes) 
pour déterminer la masse musculaire appendiculaire permettant de ne 
considérer que la masse musculaire plus fortement associée à la mobilité. 
Ainsi, cliniquement, la sarcopénie est définie par l’indice de masse musculaire 
appendiculaire (IMM app = masse musculaire des bras et des jambes/taille2) 
d’un individu âgé à celui d’une population de référence adulte en santé (18 à 
40 ans). On distingue dès lors deux types de sarcopénie. Le premier (type I) 
correspond aux individus sarcopéniques qui ont une IMM app d’un écart-type 
en dessous de celle de la population de référence. Le second (type II) 
correspond aux individus sarcopéniques qui présentent des valeurs d’IMM 
app d’au moins 2 écarts-types inférieures à celles de la population de 
référence (Baumgartner et al., 1998). 
Prévalence 
Le pic de masse musculaire est atteint vers l’âge de 30 ans (Cohen & 
Mourey, 2014). Il va décroître approximativement de 3 à 8 % par décennie 
avec une vitesse de déclin accélérée après l’âge de 60 ans (Patel et al., 
2013). La prévalence de la sarcopénie est de l’ordre de 30 % dans la 
population des plus de 65 ans et atteindrait 50 % au-delà de 80 ans 
(Baumgartner et al., 1998; Iannuzzi-Sucich, Prestwood, & Kenny, 2002). De 
plus, la sarcopénie ne se retrouve pas seulement chez des personnes de 
poids normal ou faible, elle touche aussi les individus obèses (appelée dans 
ce cas « obésité sarcopénique ») (Rolland et al., 2003).  
2.1.2. Étiologie et pathogenèse de la sarcopénie 
Il existe de multiples facteurs qui contribuent au développement de la 
sarcopénie (Baumgartner & Waters, 2006) comme le présente la figure 1. 
Certains sont la conséquence directe du processus de sénescence alors que 
d’autres sont liés à des facteurs externes et modulables. Le style de vie des 
personnes avec les comportements qui l’engendrent tels que l’inactivité 
physique et une alimentation pauvre en protéines, aussi bien que les 
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changements hormonaux dus à l’âge sont tous d’importants facteurs de 
risque (Cohen & Mourey, 2014). 
De plus, des altérations dans le renouvellement protéique, du remodelage du 
tissu musculaire, de la perte des motoneurones alpha ainsi que l’apoptose 
des cellules musculaires sont tous des causes potentielles de la détérioration 
de la masse musculaire, de la force musculaire et de la qualité musculaire 
(Baumgartner & Waters, 2006). Cependant, l’influence relative de ces 
facteurs n’est pas encore bien comprise (Rolland, Perry, Patrick, Banks, & 
Morley, 2007).  
Figure 1. Représentation schématique des multiples facteurs à l’origine de la 
sarcopénie (Vandervoort, 2002) 
Manque d’activité physique 
L’inactivité physique est un important facteur de la perte de la masse 
musculaire et de la force musculaire à tous les âges (Kortebein, Ferrando, 
Lombeida, Wolfe, & Evans, 2007; Lee et al., 2007; Martin, Spenst, 
Drinkwater, & Clarys, 1990). Les études portant sur l’alitement prolongé 
montrent bien que l’inactivité physique et/ou le manque d’activité physique 
seraient associés à une perte de la masse musculaire et de la force 
musculaire (Lee et al., 2007). Ainsi, l’activité physique pourrait être un moyen 
de protection contre la sarcopénie. 
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Perte de la fonction neuromusculaire 
Le dysfonctionnement de motoneurones -α (qui permettent la transmission de 
l’information) dû au vieillissement provoquerait la sarcopénie (Edstrom et al., 
2007). La dénervation progressive observée durant le vieillissement 
(Andersen, Terzis, & Kryger, 1999) ferait partie des mécanismes du 
développement de la sarcopénie. De plus, durant le vieillissement, le nombre 
de cellules satellites et leur capacité de recrutement sont diminués surtout 
dans les fibres de types II (Jozsi, Campbell, Joseph, Davey, & Evans, 1999). 
Ainsi, à cause de tous les mécanismes cités précédemment, les muscles 
âgés sont plus vulnérables aux dommages et ne se renouvellent plus aussi 
bien que lorsqu’ils étaient plus jeunes (Porter, Vandervoort, & Lexell, 1995). 
Tous ces mécanismes engendrent directement ou indirectement la perte de 
la masse, de la force et de la contractilité musculaires. 
Fonction endocrine altérée 
Une étude explique que la dérégulation de la synthèse des protéines 
musculaires est un élément central du processus sarcopénique. La 
séquestration splanchnique détourne les acides aminés vers le foie ou 
l'intestin (Boirie, Gachon, & Beaufrere, 1997). D’autre part, l'insulino-
résistance, dont la prévalence augmente avec l'âge, joue un rôle défavorable 
en augmentant la protéolyse des protéines musculaires (Boirie, Guillet, 
Zangarelli, Gryson, & Werland, 2005). La diminution du taux d’hormones 
anaboliques (testostérone, axe de l’hormone de croissance (GH) et de 
l’insulin-like growth factor (IGF-1), déhydroépiondrastérone (DHEA)) 
contribue également à ce trouble (Perrini et al., 2010). 
Enfin, l'augmentation du taux des cytokines pro-inflammatoires (notamment 
l’inter-leukine 6 (IL-6) et du facteur de nécrose tumoral (TNF- α)) chez la 
personne âgée stimule le processus protéolytique (Hiona & Leeuwenburg, 
2008). Enfin, la diminution du taux de mécano-growth factor (MGF) (facteur 
qui stimule le pool des cellules satellites), l’augmentation du taux de 
myostatine (inhibiteur de la croissance musculaire) et l’apoptose contribuent 
aussi à la sarcopénie (Dirks & Leeuwenburg, 2002). 
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Faible apport en protéines 
Le taux de synthèse protéique est réduit avec le vieillissement, mais il existe 
des controverses concernant l’origine de cette réduction. En effet, la nutrition, 
la maladie ou l’inactivité physique plutôt que le vieillissement (Toby Wall et 
al., 2015) ont déjà été comme des facteurs importants à considérer. 
Néanmoins, en comparant avec de jeunes adultes, les personnes âgées ont 
tendance à diminuer leur prise alimentaire, ce qui diminue l’apport en 
protéines (Fulgoni, 2008; Volpi et al., 2013). 
Tieland et ses collaborateurs (Tieland, Borgonjen-Van den Berg, van Loon, & 
de Groot, 2012) estiment que seulement 10 % des personnes en 
appartement protégé et 35 % des personnes institutionnalisées atteignent 
l’apport quotidien protéique de 0,8 g/kg de poids corporel nécessaire au 
maintien de l’intégrité musculaire à tous les âges selon Santé Canada. En 
même temps, beaucoup de personnes âgées, notamment les personnes 
souffrant d’une fragilité, ont besoin d’un apport protéique plus élevé que les 
jeunes adultes pour se maintenir en bonne santé, pour se remettre plus 
rapidement des maladies ainsi que pour leur maintien fonctionnel (Bauer et 
al., 2013; Gray-Donald et al., 2014). Ainsi, un déséquilibre entre l’apport et 
les besoins en protéines de l’organisme peut engendrer une perte de la 
masse musculaire causée par un dysfonctionnement entre la synthèse et la 
dégradation (Koopman, 2011).  
Altérations du métabolisme des protéines musculaires avec l’âge 
Le dérèglement du renouvellement protéique dans le muscle squelettique est 
causé par un déséquilibre entre la synthèse et la dégradation protéique qui 
survient avec le vieillissement (Koopman & van Loon, 2009).  
Plusieurs études se sont attardées à la différence entre les personnes  
jeunes et les plus âgés concernant la synthèse et la dégradation des 
protéines. Certains ont observé un niveau moins élevé du taux de synthèse 
chez les personnes âgées en comparaison avec leurs homologues plus 
jeunes (Hasten, Pak-Loduca, Obert, & Yarasheski, 2000; Short, Vittone, 
Bigelow, Proctor, & Nair, 2004; Yarasheski, Welle, & Nair, 2002). Cependant, 
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d’autres n’ont vu aucune différence significative entre les deux groupes d’âge 
(Cuthbertson et al., 2005; Katsanos, Kobayashi, Sheffield-Moore, Aarsland, & 
Wolfe, 2006; Paddon-Jones, Sheffield-Moore, Zhang, et al., 2004). Ces 
différences peuvent être expliquées par le fait que la santé des individus, le 
niveau d’activité physique, et/ou les habitudes alimentaires n’étaient pas les 
mêmes chez tous les participants. De plus, chaque étude utilisait des 
méthodologies différentes.  
De ce fait, nous avons vu que plusieurs facteurs peuvent causer la perte de 
la masse et de la force musculaire avec le vieillissement. Les pertes 
importantes de masse et de force musculaire peuvent être les conséquences 
directes des incapacités physiques chez la personne âgée (Beasley et al., 
2013; Houston et al., 2008). 
2.1.3. Conséquences de la sarcopénie 
La sarcopénie a été associée à une augmentation du risque de chutes, une 
plus grande vulnérabilité aux traumatismes physiques, un déclin fonctionnel 
accéléré conduisant à la dépendance et à la mort (Janssen, 2006; Rantanen, 
2003). 
De plus, elle joue aussi un rôle prédominant dans l’étiologie et la 
pathogenèse de la fragilité. Cette dernière accélère le processus 
d’hospitalisation, les incapacités physiques et peut même arriver jusqu’à une 
mortalité précoce (Ferrucci et al., 2004; Sayer et al., 2013). 
Plusieurs études épidémiologiques ont associé une faible masse musculaire 
avec un risque accru d’incapacité physique (Waters, Baumgartner, & Garry, 
2000); (Janssen, Baumgartner, Ross, Rosenberg, & Roubenoff, 2004). De 
plus, de faibles performances physiques sont associées à un niveau 
d’incapacité deux à cinq fois plus important chez les personnes 
sarcopéniques (Visser et al., 2002).  
D’ailleurs, les personnes âgées qui avaient une faible force de préhension et 
une faible vitesse de marche présentent des risques plus élevés de fractures 
(Landi et al., 2012). Ainsi, une mauvaise santé des os (notamment un plus os 
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poreux et ainsi plus fragile) et un ralentissement de la fonction musculaire 
augmentent le risque d’ostéoporose (Edwards et al., 2013).  
De plus, l’altération des performances physiques (par exemple la vitesse de 
marche) a des conséquences fonctionnelles importantes. Cependant, il est 
pour le moment difficile de définir un seuil en dessous duquel la perte de 
force et de puissance musculaire rend impossible la réalisation de 
mouvements simples compatibles avec une parfaite autonomie et un confort 
de vie. Nous savons toutefois que de faibles variations de performance chez 
les personnes âgées peuvent avoir de graves conséquences sur la 
réalisation de gestes simples (par exemple des gestes du quotidien comme 
se brosser les dents) (Butler-Browne G, 2006).  
De ce fait, il existe un lien important entre les performances physiques et la 
sarcopénie. Newman et ses collaborateurs (Newman et al., 2003) montrent 
qu’il existe une relation linéaire entre la masse et la force musculaire tandis 
qu’une étude de Rantanen et ses collaborateurs (Rantanen et al., 2001) 
montre que le rapport entre les performances physiques et la masse 
musculaire serait curvilinéaire. 
Le rapport entre la force, la masse et la fonction peut avoir des implications 
importantes pour l’approche thérapeutique des personnes sarcopéniques. En 
effet, une légère augmentation de la masse chez les personnes en bonne 
santé n’a que peu d’effets sur les performances physiques. Néanmoins, dans 
une population sarcopénique, une faible augmentation de la masse 
musculaire résulterait en une augmentation significative des performances 
physiques (Rolland et al., 2008). 
Cependant, la masse explique en partie la force. En effet, des études chez 
les personnes âgées ont montré que la masse musculaire pourrait expliquer 
jusqu’à 60% de la variation observée de la force musculaire (Hughes et al., 
2001; Landers, Hunter, Wetzstein, Bamman, & Weinsier, 2001). 
Ainsi, les conséquences de la sarcopénie sont surtout d’ordre physique en 
diminuant la force et la masse musculaire, en diminuant les capacités 
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physiques de l’individu et en augmentant le risque de chutes qui peut avoir 
des conséquences sur le déclin fonctionnel de la personne.  
Finalement, la sarcopénie a des conséquences économiques significatives. 
Aux États-Unis, les coûts des soins de la santé reliés à la sarcopénie en 2000 
étaient associés approximativement à 18,5 milliards de dollars ce qui 
équivaut à 1,5 % des dépenses totales des soins de la santé aux É.-U. 
(Janssen et al., 2004). Étant donné que la population vieillissante augmente 
avec les années, il serait intéressant de trouver des solutions afin de limiter 
les conséquences sur la qualité de vie de patients et sur les coûts des soins 
de santé. 
2.1.4. Interventions et traitements 
La masse musculaire optimale est atteinte vers l’âge de 30 ans (Paddon-
Jones, Short, Campbell, Volpi, & Wolfe, 2008). Cependant, il faut savoir que 
le processus du vieillissement n’est pas le seul en cause dans la survenue de 
la sarcopénie. Le sexe, des facteurs génétiques, les conditions et le style de 
vie interviennent également, au même titre que de nombreuses maladies et 
interventions (Michel, Lang, & Cruz-Jentoft, 2009). 
Cependant, les facteurs responsables du développement de la sarcopénie 
s’influencent mutuellement. C’est pour cela qu’il est préférable d’avoir recours 
à des interventions multifactorielles (Marcell, 2003). 
Bien que certains envisageraient la médication comme une solution à la 
sarcopénie, Giannoulis et ses collaborateurs (Giannoulis et al., 2012) ont 
montré que l’hormone de croissance n’a aucun effet sur l’augmentation et la 
masse musculaire, tandis que Basaria et ses collaborateurs (Basaria et al., 
2010) ont montré que la testostérone serait utile, mais aurait des effets 
néfastes sur le système cardiovasculaire. De ce fait, aucune médication ou 
autre intervention n’a été aussi efficace que l’exercice physique dans le 
traitement de la sarcopénie. Ce dernier représente l’un des moyens les plus 
efficaces et les plus facilement applicables pour réduire l’impact du 
vieillissement et prévenir la sarcopénie (Butler-Browne G, 2006). 
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L’exercice physique peut être départagé en deux grands types d’exercice : 
l’endurance (exercice aérobie) et l’exercice en résistance. L’endurance 
comporte l’utilisation de plusieurs grands groupes de muscles et dépend  du 
transport de l’oxygène aux muscles par le système cardiovasculaire, tandis 
que l’exercice en résistance est une forme d’exercice qui implique une 
contraction musculaire contre une certaine résistance à une certaine intensité 
(Phillips, 2007). 
De manière générale, l’exercice aérobie ne prévient pas la diminution de la 
masse musculaire ni de la force (Hawkins & Wiswell, 2003). 
Sarcopénie et exercice en résistance  
L’exercice en résistance peut être pratiqué par tous les individus qu’ils soient 
âgés (Latham, Bennett, Stretton, & Anderson, 2004), frêles (Fiatarone et al., 
1990) ou diabétiques (Holten et al., 2004). De nombreuses études 
démontrent les effets de l’exercice ou de programmes d’entraînement en 
force sur la masse musculaire et les performances du muscle (c’est-à-dire sa 
capacité à se contracter) (Macaluso & De Vito, 2004). En effet, des 
chercheurs ont montré des effets significatifs de l’entraînement en force sur 
l’augmentation de la masse musculaire et de la force chez les sujets âgés 
(Liu & Latham, 2009a).  
C’est grâce à l’activation de la protéine « mammalian target of rapamycin » 
(mTOR) lors de la contraction musculaire ou par l’incorporation d’acides 
aminés dans le muscle que la synthèse protéique est stimulée (Drummond et 
al., 2009) augmentant ainsi la masse musculaire. 
Nous verrons alors dans une prochaine section quels impacts la combinaison 
de la consommation alimentaire et de l’activité physique a sur le métabolisme 
des protéines musculaires. 
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2.2. Les protéines 
Tout comme les glucides et les lipides, les protéines sont des molécules 
organiques composées d’atomes de carbone, d’hydrogène et d’oxygène. 
Leur structure chimique, beaucoup plus complexe que celle des glucides ou 
des lipides, se distingue par la présence d’azote, un élément chimique 
essentiel à leur synthèse. Un grand nombre de substances autres que les 
protéines renferment aussi de l’azote, mais les protéines demeurent 
néanmoins la principale source d’azote dans l’organisme et les aliments 
(Dubost, 2005). Chez l’adulte de poids normal, les protéines représentent 
entre 12 et 18 % de la masse corporelle (Tortora & Derrickson, 2011). 
Les protéines ressemblent à de longues chaines, souvent enroulées sur 
elles-mêmes, dont les maillons sont des acides aminés. L’acide aminé 
constitue donc l’unité de base des protéines. Ainsi, les protéines sont 
considérées comme des composés relativement complexes, car leur 
structure de base peut comprendre plus de 300 acides aminés liés les uns 
aux autres. Bien sûr, il ne s’agit pas de 300 acides aminés différents, mais de 
vingt acides aminés résultant en différentes combinaisons (Dubost, 2005). 
Les acides aminés  
Les vingt acides aminés composant les protéines sont habituellement classés 
en deux catégories : les acides aminés essentiels et non essentiels. 
L’organisme humain doit nécessairement puiser dans les protéines 
alimentaires pour obtenir les neuf acides aminés essentiels (histidine, 
isoleucine, leucine, lysine, méthionine, phénylalanine, thréonine, tryptophane 
et valine), car il ne peut pas les synthétiser lui-même (Marieb, 2010). 
Quant aux acides aminés non essentiels (arginine, alanine, asparagine, 
aspartate, glutamate, cystéine, glutamine, glycine, proline, sérine, tyrosine, 
sélénocystéine), ils peuvent être synthétisés par l’organisme si l’alimentation 
ne lui en fournit pas assez. L’alimentation demeure néanmoins importante, 
car elle fournit à l’organisme les matériaux bruts dont il a besoin, notamment 
le groupe aminé propre aux protéines (Dubost, 2005). 
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2.2.1. Besoin et rôle des protéines 
Le besoin d’un individu en nutriment est la quantité de ce nutriment 
nécessaire au maintien d’une fonction physiologique satisfaisante (Roudault 
& Lefrancq, 2005). 
Bilan azoté 
Le bilan azoté reste, à ce jour, la méthode de référence pour la détermination 
du besoin en protéines (Tomé, 2010). Le bilan azoté est la différence entre 
l’ingestion d’azote et la quantité d’azote perdue dans l’urine, les fèces, par 
l’intermédiaire de la peau et d’autres pertes diverses. Comme 95 % de l’azote 
corporel et alimentaire est associé aux protéines, le bilan azoté représente 
donc un très bon marqueur (Tomé, 2010). 
Ainsi, le bilan azoté indique l’évolution nette de la masse protéique. Sa valeur 
varie selon les individus et leurs différences individuelles (âge, sexe…). On 
considère qu’un bilan azoté positif en phase de croissance ou nul chez 
l’adulte témoigne d’un besoin protéique satisfait (Wolfe, Miller, & Miller, 2008).  
Recommandations 
Selon Santé Canada, les recommandations de l’apport quotidien en protéines 
sont de 0,8 g par kg de poids corporel. Ces recommandations sont basées 
sur des études portant sur l’apport minimum nécessaire pour l’équilibre du 
bilan azoté (Tomé, 2010). Cependant, ils ne tiennent pas compte des 
variations qui peuvent survenir avec l’âge (Wolfe et al., 2008). 
D’après Bauer et ses collaborateurs (Bauer et al., 2013), la recommandation 
pourrait être augmentée à 1.0-1,2 g par kg de poids corporel par jour chez les 
personnes âgées et même 1.5 g par kg de poids corporel pour les personnes 
âgées souffrant de maladie chronique, ce qui n’engendrerait aucune 
répercussion négative sur la santé (notamment avec une dérégulation au 
niveau des reins). Cette augmentation pourrait favoriser le taux de synthèse 
protéique chez la personne âgée.  
En effet, les protéines du muscle squelettique sont le plus grand stockage 
d’acides aminés, rendant le muscle susceptible de pertes significatives en 
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état de besoin, tel que le jeûne ou lors de maladie (Biolo et al., 2002). Le 
maintien de la masse musculaire est donc important non seulement pour la 
fonction du muscle, mais aussi pour prévenir les conséquences de la 
maladie. 
2.2.2. Métabolisme des protéines 
Synthèse 
La synthèse des protéines a lieu sur les ribosomes où les enzymes 
cytoplasmiques assurent la formation des liaisons peptidiques entre les 
acides aminés devant constituer les protéines. Des hormones déterminent 
avec précision la quantité et le type des protéines synthétisées, de sorte que 
l’anabolisme des protéines (renouvellement et reconstruction des protéines) 
reflète l’équilibre hormonal qui prévaut à chaque période de la vie. Au cours 
de la vie, les cellules du corps synthétisent de 225 à 440 kg de protéines, 
selon notre taille (Marieb, 2010). 
Pour que la synthèse puisse se faire, il est nécessaire que tous les acides 
aminés essentiels soient présents. En effet, il existe deux sortes d’acides 
aminés : les essentiels et les non essentiels. Dans certains livres de 
physiologie, nous voyons parfois une troisième catégorie qui est les acides 
semi-essentiels. Les acides aminés essentiels ne peuvent être synthétisés 
par le corps. Ils viennent donc obligatoirement de notre alimentation et plus 
spécifiquement des aliments contenant des protéines animales (œufs, lait, 
viande, poisson…). Les aliments végétaux contiennent eux aussi des acides 
aminés essentiels, mais ils ne sont pas tous présents. Lorsque le corps ne 
possède pas tous les acides aminés essentiels, la synthèse protéique ne 
peut se faire. D’autre part, le corps est capable de produire facilement les 
acides aminés non essentiels (Tortora & Derrickson, 2011). 
La plupart des étapes de la synthèse se font dans le foie; celui-ci fournit 
presque tous les acides aminés non essentiels dont l’organisme a besoin 
pour assurer sa production quotidienne de protéines (Marieb, 2010). 
Ainsi, la synthèse protéique se passe en deux grandes étapes : 
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1 — La transcription : permet la transmission de l’information cellulaire 
présente dans l’ADN. Elle se déroule dans le noyau d’une cellule et consiste 
à copier des régions dites codantes de l’ADN en molécules d’ARN messager 
(ARNm). 
2 — La traduction : se déroule dans le cytoplasme. En fait, cela correspond à 
l’interprétation des codons de l’ARNm en acides aminés. Le code génétique 
est le système de correspondance permettant à l’ARN d’être traduit en 
protéine par une cellule. 
Cependant, pour que la synthèse des protéines puisse se faire, tous les 
acides aminés doivent être présents. Lorsque certains acides aminés 
manquent, la dégradation des protéines est nécessaire pour combler ce 
manque (Marieb, 2010). 
Dégradation  
La dégradation des protéines s’effectue dans trois situations particulières : un 
défaut de fabrication des protéines, un surplus de protéines ou lorsqu’il y a 
une absence d’acides aminés requis pour la synthèse (Marieb, 2010). 
Au cours de ce processus, qui dépend de l’ATP, une protéine de 
reconnaissance particulière à chaque classe de protéine à détruire ainsi 
qu’une enzyme, l’ubiquitine ligase, s’attachent à la protéine qui devra subir la 
protéolyse. Les protéines ainsi marquées sont hydrolysées en petits peptides 
par des enzymes solubles ou par les protéasomes, des complexes géants 
d’enzymes spécialisées dans la digestion des protéines (Marieb, 2010).  
Effet du vieillissement et métabolisme des protéines 
Comme nous l’avons vu précédemment, le maintien de la masse protéique 
corporelle est sous l’influence de deux mécanismes : la synthèse et la 
dégradation des protéines (Nair, 1995). 
Plusieurs études portant sur la protéosynthèse se sont fait grâce à 
l’incorporation d’acides aminés marqués dans les protéines musculaires 
(Boirie et al., 2005). Les résultats de ces études montrent que les altérations 
de la synthèse protéique musculaire qui apparaissent au cours du 
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vieillissement normal proviendraient d’une moindre réponse anabolique du 
muscle à la prise alimentaire plutôt que d’une perturbation du renouvellement 
protéique musculaire basal (Boirie et al., 2005). En effet, la capacité de 
réponse de la synthèse protéique musculaire à différents facteurs 
nutritionnels, notamment les protéines d’origine alimentaire ou l’administration 
orale d’acides aminés, semble altérée au cours du vieillissement. En d’autres 
termes, le muscle du sujet âgé serait plus résistant à l’action des facteurs 
anaboliques (Boirie et al., 2005). 
Dans l’ensemble du corps, le renouvellement protéique total exprimé par 
unité de poids corporel diminue chez l’homme au cours du vieillissement 
(Boirie, Dangin, et al., 1997a; Millward, Fereday, Gibson, & Pacy, 1997; 
Morais et al., 1997). Ainsi, les vitesses de synthèse et de dégradation des 
protéines seraient plus faibles chez les personnes âgées comparativement à 
l’adulte jeune (Boirie et al., 2005). 
En ce qui a trait au muscle, une étude (Yarasheski, Zachwieja, & Bier, 1993) 
a montré que le taux de synthèse basale de l’ensemble des protéines du 
muscle vaste latéral chez des sujets âgés de 60 ans et plus est 39 % inférieur 
par rapport à des sujets de 24 ans et moins. Selon l’article de Boirie et ses 
collaborateurs (Boirie et al., 2005), la diminution de la synthèse absolue des 
protéines myofibrillaires atteindrait 44 % chez des sujets âgés 
comparativement à leurs homologues plus jeunes (Welle, Thornton, 
Jozefowicz, & Statt, 1993). Néanmoins, la réduction des vitesses de synthèse 
protéique dans le muscle n’est pas retrouvée par tous et il semble qu’elle 
n’affecte pas toutes les protéines de ce tissu de façon équivalente (Boirie et 
al., 2005). En effet, le vieillissement toucherait en premier lieu les protéines 
myofibrillaires (actine et myosine) (Nair, 1995; Welle et al., 1993) et 
mitochondriales (Rooyackers, Adey, Ades, & Nair, 1996) et n’aurait aucune 
répercussion sur les protéines sarcoplasmiques (myoalbumine et globuline) 
(Balagopal, Rooyackers, Adey, Ades, & Nair, 1997). Les protéines 
spécifiques impliquées soit dans la production d’énergie ou dans la 
contraction peuvent également répondre différemment aux stimuli 
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anaboliques (repas, insuline, acides aminés) en fonction de l’âge (Boirie et 
al., 2005). 
Le vieillissement affecte donc la synthèse des protéines musculaires sur le 
plan mitochondrial et myofibrillaire. L’altération du renouvellement des 
protéines contractiles a des conséquences fonctionnelles et pourrait 
expliquer, en partie, les pertes de masse et de force musculaires observées 
au cours du vieillissement. Les mécanismes responsables des modifications 
du renouvellement protéique musculaire sont toutefois non résolus (Boirie et 
al., 2005).  
Exercice et métabolisme des protéines musculaires 
L’activité physique, particulièrement l’exercice en résistance, est un puissant 
stimulus pour promouvoir l’anabolisme des protéines musculaires. L’exercice 
en résistance peut effectivement augmenter la force et la masse musculaire 
ce qui peut limiter les pertes physiques et fonctionnelles (Evans, 1995).  
L’augmentation du taux de synthèse de protéines suivant l’exercice en 
résistance est largement attribuée à une augmentation de la synthèse des 
protéines myofibrillaires (protéines impliquées dans la contraction musculaire) 
(Wilkinson et al., 2007). La dégradation des protéines est aussi stimulée 
après l’exercice, mais à plus faible niveau que la synthèse protéique (Biolo, 
Maggi, Williams, Tipton, & Wolfe, 1995; Phillips, Tipton, Aarsland, Wolf, & 
Wolfe, 1997). 
Ainsi, l’exercice en résistance permet de stimuler la synthèse des protéines 
du muscle, mais l’équilibre des protéines reste négatif s’il n’y a pas de 
consommation de protéines provenant de l’alimentation ou si elle est 
insuffisante (Phillips et al., 1997). 
2.2.3. Type de protéines 
On distingue deux sources principales de protéines : les protéines d’origine 
animale et les protéines végétales. La différence fondamentale réside dans la 
valeur biologique (capacité d’assimilation) de chacune d’elles. Pour qu’une 
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protéine soit parfaitement assimilée, il faut qu’elle contienne les neuf acides 
aminés essentiels cités précédemment.  
Les sources alimentaires de protéines 
Un grand nombre d’aliments, tant d’origines animale que végétale, 
renferment des protéines. La quantité de protéines varie largement à 
l’intérieur d’un même règne, mais tend à être plus élevée dans les aliments 
d’origine animale que ceux d’origine végétale (Dubost, 2005). 
Les deux tiers environ des protéines contenues dans le régime alimentaire 
des Nord-Américains sont issues du règne animal. La viande, la volaille et le 
poisson sont les aliments qui contribuent généralement à l’apport. Tous ces 
aliments fournissent entre 20 et 30 g de protéines par portion de 100 g. Leur 
teneur en protéines varie notamment en fonction de leur teneur en eau et en 
matières grasses (Dubost, 2005). 
Les œufs constituent un excellent substitut, même s’ils renferment moins de 
protéines que la viande en raison de leur contenu plus élevé en eau. Quant 
aux produits laitiers et à leurs substituts, leur teneur en protéines est 
généralement appréciable, de l’ordre de 7 à 15 g par portion, selon la forme 
sous laquelle on les consomme (Dubost, 2005). 
Protéines de lait 
Deux études (Wilkinson et al., 2007; Y. Yang et al., 2012) ont montré que la 
combinaison de protéines de lactosérum avec la caséine serait responsable 
d’une plus grande activation de la synthèse protéique musculaire comparée à 
la caséine seule. Ainsi, les chercheurs démontrent que les produits laitiers 
peuvent être une source de protéines efficace en terme de gain de masse 
musculaire chez les personnes âgées. De plus, la protéine de lactosérum est 
une bonne source d’acides aminés essentiels, dont la leucine, qui favorise la 
synthèse protéique musculaire (Phillips, Tang, & Moore, 2009). 
Les différences de propriétés de la caséine et de la protéine de lactosérum 
sont liées à leur effet physiologique, c’est-à-dire à l’assimilation des protéines. 
La protéine de lactosérum est rapidement digérée (10-20 minutes), tandis 
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que la caséine a une digestion plus lente (8 h) (Luhovyy, Akhavan, & 
Anderson, 2007). Boirie et ses collaborateurs (Boirie, Dangin, et al., 1997b) 
ont montré que la protéine de lactosérum augmente la vitesse de synthèse 
des protéines musculaire de 68 %. Et du fait de sa digestion plus lente, la 
caséine produit un effet plus modeste sur l’anabolisme (31 %). Ces 
différences sont expliquées notamment par la présence de leucine plus 
élevée dans la protéine de lactosérum par rapport à la caséine. Par contre, la 
caséine inhibe la dégradation des protéines de 34 %, alors que l’action de la 
protéine de petit-lait est négligeable (Hoffman & Falvo, 2004; Walzem, Dillard, 
& German, 2002). Ainsi, les auteurs concluent que la protéine de petit-lait, 
grâce à la forte présence en leucine, stimule la synthèse protéique, alors que 
la caséine inhibe la dégradation des protéines.  
De ce fait, plusieurs études ont montré les effets bénéfiques des protéines 
laitières sur la masse et la force musculaires et leur efficacité lorsqu’elles sont 
combinées à l’exercice en résistance (Reitelseder et al., 2011). 
2.3. Besoins en protéines et activité physique 
2.3.1. Sarcopénie et protéines alimentaires 
Comme nous l’avons vu précédemment, un manque de protéines peut 
engendrer, chez la personne âgée, une diminution de la masse et de la force 
musculaire. Ainsi, les chercheurs proposent qu’un supplément protéiné 
puisse devenir la solution pour contrer et/ou atténuer la sarcopénie (Morley et 
al., 2010; Volpi et al., 2013).  
Altérations du métabolisme des protéines musculaires à la prise alimentaire 
Plusieurs tentatives ont été faites pour combattre la perte musculaire chez les 
personnes âgées via un supplément de protéines ou d’acides aminés comme 
nous le confirme la méta-analyse de (Milne, Potter, Vivanti, & Avenell, 2009). 
Dans certains cas, la supplémentation en protéines a été efficace. 
Cependant, dans d’autres cas, particulièrement parmi des personnes frêles 
ou malades, les résultats n’ont pas été convaincants (Paddon-Jones, 
Sheffield-Moore, Aarsland, Wolfe, & Ferrando, 2005; Paddon-Jones, 
Sheffield-Moore, Urban, et al., 2004). 
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En effet, Rennie et ses collaborateurs (Rennie et al., 1982) ont montré que le 
renouvellement protéique est plus efficace lorsqu’il y a une prise alimentaire. 
L’apport en acides aminés ou en protéines stimule la synthèse protéique et 
inhibe la dégradation des protéines chez les jeunes, mais aussi chez les 
personnes âgées (Paddon-Jones, Sheffield-Moore, Zhang, et al., 2004; 
Rennie et al., 1982; Volpi, Mittendorfer, Wolf, & Wolfe, 1999). Pourtant, deux 
autres études plus récentes montrent qu’après une ingestion d’acides 
aminés, la synthèse protéique serait moindre chez les personnes âgées en 
comparaison à une population plus jeune (Cuthbertson et al., 2005; 
Katsanos, Kobayashi, Sheffield-Moore, Aarsland, & Wolfe, 2005). Ces 
résultats pourraient être un des facteurs expliquant le déclin de la masse 
musculaire avec le vieillissement. 
De plus, les travaux de Boirie et ses collaborateurs (Boirie, Gachon, et al., 
1997) suggèrent qu’il y aurait une détérioration dans la cinétique de digestion 
et d’absorption des protéines avec le vieillissement, un facteur de plus 
pouvant expliquer l’affaiblissement de la synthèse protéique musculaire avec 
l’âge.  
Cuthbertson et ses collaborateurs (2005) ont rapporté que la concentration 
de protéines dans le muscle diffère avec l’âge. D’autre part, les scientifiques 
ne savent pas si la détérioration de la synthèse protéique est aussi 
accompagnée par une atténuation de la dégradation des protéines après un 
repas chez les personnes âgées (Guillet, Prod'homme, et al., 2004). 
D’ailleurs, l’activation et la voie de signalisation de mTOR après une ingestion 
de 10 g d’acides aminés essentiels sont atténuées avec le vieillissement 
(Cuthbertson et al., 2005). Ces travaux corrèlent avec les résultats de Guillet 
et ses collaborateurs (Guillet, Zangarelli, et al., 2004) qui suggèrent que le 
signal anabolique dans les tissus musculaires ne répond pas aussi bien chez 
les personnes âgées par rapport à leurs homologues plus jeunes. 
De ce fait, selon la littérature scientifique, il existe des différences avec le 
vieillissement au niveau du métabolisme des protéines. Mais il est difficile de 
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savoir si ces différences sont causées par des altérations du métabolisme ou 
seulement par un ralentissement de ces mécanismes. 
Effets des acides aminés : le rôle de la leucine 
Les acides aminés essentiels (Volpi, Kobayashi, Sheffield-Moore, 
Mittendorfer, & Wolfe, 2003), particulièrement la leucine (Norton & Layman, 
2006), semblent représenter le principal signal anabolique responsable de 
l’augmentation postprandiale de la synthèse des protéines musculaires. La 
leucine est un potentiel activateur de la protéine mTOR, qui comme vu 
précédemment, est, entre autres, responsable de la synthèse protéique lors 
de la contraction musculaire. Avec l’augmentation de l’âge, le muscle devient 
plus résistant aux effets de la stimulation postprandiale de la leucine 
(Dardevet, Sornet, Balage, & Grizard, 2000). Bien qu’un tel déficit puisse 
contribuer à réduire l’anabolisme des protéines musculaires et engendrer une 
perte de la masse musculaire, des études chez les animaux (Combaret et al., 
2005; Dardevet et al., 2000; Rieu et al., 2003) et chez les humains (Layman 
& Walker, 2006; Rieu et al., 2006), suggèrent que la supplémentation de 
leucine permet d’augmenter ou de normaliser la synthèse protéique dans le 
muscle âgé. 
De plus, des études (Paddon-Jones & Rasmussen, 2009; Pansarasa et al., 
2008) ont récemment montré que la supplémentation d’acides aminés chez le 
rat peut prévenir la sarcopénie grâce à l’augmentation de l’activation des 
voies de signalisation de mTOR. 
Néanmoins, l’unique du rôle des protéines dans le processus de la 
sarcopénie est discuté. En effet, une étude (Paddon-Jones & Rasmussen, 
2009) suggère que 25-30 g de protéines (incluant 10 g d’acides aminés 
essentiels) sont nécessaires pour maximiser la synthèse protéique du muscle 
squelettique tandis que d’autres études préconisent l’activité physique pour 
réduire la sarcopénie et plus particulièrement l’exercice en résistance 
(Barillaro, Liperoti, Martone, Onder, & Landi, 2013) 
De ce fait, les chercheurs ont tenté une approche dans la combinaison des 
protéines et de l’exercice en résistance. 
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2.3.2. Combinaison de l’exercice en résistance et d’un apport en 
protéines 
Comme nous l’avons vu dans un chapitre précédent, l’exercice en résistance 
est une des approches efficaces pour améliorer la force et la masse 
musculaire chez les personnes âgées (en moyenne 60 ans et plus) (Latham 
et al., 2004).  
Cependant, plusieurs études ont montré des résultats différents en ce qui a 
trait à la réponse du muscle squelettique à l’exercice. Pour que l'hypertrophie 
musculaire se produise, il doit y avoir une augmentation du bilan protéique du 
muscle, c'est-à-dire que la synthèse des protéines musculaires doit être 
supérieure à leur dégradation (Campbell & Leidy, 2007). Tandis que 
l’exercice en résistance seul stimule la synthèse des protéines musculaires, il 
a été suggéré que les plus grands gains de masse musculaire se produisent 
lorsque l’exercice en résistance est combiné avec un apport protéique qui 
dépasse les besoins nécessaires (0.8 g/kg de poids corporel selon les 
recommandations). En effet, pour répondre à la demande supplémentaire, 
l’apport de nutriments spécifiques, particulièrement les protéines alimentaires, 
va permettre de former et/ou d’augmenter la masse musculaire (Campbell, 
Crim, Young, & Evans, 1994). 
Toutefois, plusieurs études chez les personnes âgées combinant l’apport en 
protéines (ou en acides aminés) et l’exercice en résistance ont montré des 
résultats contrastés. Certaines études (Esmarck et al., 2001; Tieland, 2012 
#180 ; Chale, 2013 #42) ont montré des bénéfices de la combinaison de 
l’exercice en résistance et de la supplémentation de protéines, tandis que 
d’autres n’ont vu aucune différence significative dans leurs résultats 
((Candow et al., 2006; Haub, Wells, Tarnopolsky, & Campbell, 2002; Kukuljan 
et al., 2009; Verdijk et al., 2009). Ceci pourrait être attribué à des variations 
d’intensité, de durée ou de fréquence d’entrainement et/ou des différences 
dans la consommation des protéines, du temps d’ingestion et de la quantité 
ingérée. 
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Temps d’ingestion : avant ou après l’exercice 
Le temps d’ingestion des protéines semble représenter un facteur important 
dans la stimulation musculaire (Beelen et al., 2008). Mais les résultats 
diffèrent d’une étude à l’autre. 
D’une part, il a été montré que la dégradation normale des protéines en 
période post exercice est atténuée lorsque l’apport en acides aminés est fait 
dans l’heure suivant l’exercice. La synthèse, dans ce cas, dépasse la 
dégradation et ainsi la synthèse nette des protéines est supérieure. De plus, 
l’apport de protéines par voie orale est tout aussi efficace que par 
intraveineuse (Tipton, Ferrando, Phillips, Doyle, & Wolfe, 1999). 
Bien que la synthèse des protéines musculaires soit augmentée après 
l’exercice, il apparait que cette réponse n’est pas stimulée avant un certain 
temps (Hernandez, Fedele, & Farrell, 2000). En effet, il existerait une fenêtre 
anabolique optimale pour consommer des protéines après l’exercice. Cette 
fenêtre serait de maximum 3h après l’entraînement en résistance pour 
maximiser ainsi la synthèse protéique (Tang & Phillips, 2001) 
L’apport d’acides aminés durant l’exercice, au lieu d’après, pourrait aussi 
contribuer à contrer la perte de la protéine musculaire, créant ainsi une 
situation plus favorable pour l’augmentation de la masse. Ainsi, l’étude de 
Tipton et ses collaborateurs (Tipton et al., 2001) a essayé de montrer 
l’efficacité d’une prise de protéines avant l’exercice plutôt qu’après. Les 
auteurs ont calculé le taux de concentration d’un acide aminé essentiel (la 
phénylalanine dans ce cas) dans le muscle après l’exercice. Les résultats 
montrent que, lorsque la boisson protéinée est prise avant l’exercice, la 
concentration de phénylalanine est de 46 % plus élevée par rapport au taux 
de base, tandis que si la boisson protéinée est prise dans l’heure suivant 
l’exercice, la concentration de phénylalanine était de 86 % et de 65 % 3 h 
plus tard. Ainsi, l’efficacité de la boisson a semblé être plus élevée lorsqu’elle 
est consommée immédiatement après l’exercice plutôt qu’avant l’exercice. 
Cependant, Levenhagen et ses collaborateurs (Levenhagen et al., 2001) ont 
montré que la consommation de protéines tout de suite après l’exercice était 
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plus efficace sur le taux de synthèse protéique musculaire que quelques 
heures plus tard. De plus, Esmarck et ses collaborateurs (Esmarck et al., 
2001) démontrent que le temps d’ingestion du supplément protéiné après 
l’exercice en résistance est essentiel pour l’hypertrophie du muscle 
squelettique chez les personnes âgées. En effet, leurs résultats montrent que 
le supplément protéiné pris juste après l’exercice est plus efficace sur 
l’hypertrophie musculaire en comparaison au temps d’ingestion 2 h après 
l’entrainement. 
D’autre part, l’étude de (Verdijk et al., 2009) n’a montré aucune différence sur 
l’hypertrophie du muscle squelettique entre l’ingestion des protéines avant ou 
juste après l’exercice chez des hommes âgés en bonne santé. 
De ce fait, les études ont montré que pour augmenter la synthèse protéique 
musculaire et ainsi l’hypertrophie musculaire, il serait pertinent de rapprocher 
le plus possible le temps d’ingestion du supplément en protéines et l’exercice 
en résistance. Ainsi, selon la littérature scientifique, il serait préférable 
d’ingérer le supplément en protéines après l’exercice plutôt qu’avant 
l’exercice. 
Quantité de protéines 
Certains chercheurs ont montré que la synthèse des protéines musculaires 
est augmentée par un apport d’acides aminés, spécialement  les acides 
aminés essentiels (Bohe, Low, Wolfe, & Rennie, 2003), en particulier la 
leucine. Cependant, la quantité d’acides aminés ou de protéines optimale 
pour l’augmentation de la masse et de la force musculaire n’est pas encore 
déterminée, puisqu’elle est très influencée par le programme d’exercices fait 
en parallèle et la population de l’étude. De plus, les écrits scientifiques 
montrent qu’il n’existe pas une seule recette de boissons protéinées qui soit 
efficace, mais bel et bien plusieurs. Le tableau 1 présente quelques exemples 
d’études faites chez les personnes âgées. Il est intéressant de voir que la 
quantité de protéines diffère beaucoup d’un protocole à l’autre et que le 
temps d’ingestion de la supplémentation de protéines est primordial lorsque 
cette dernière est combinée à l’exercice en résistance. 
 Auteurs Population Protocole Quantité de protéines Résultats 




résistance. Boisson post 
entrainement prise juste 
après ou 2 h après. 
Gels contenant 10 g de 
protéines, 7 g de glucides 
et 3,3 g de lipides pour 
420 kJ (100 kcal). 
Boisson prise juste après 
l’exercice en résistance a 
significativement plus 
d’effet sur la synthèse 
protéique musculaire en 
comparaison à la prise de 
protéines 2 h après 
l’entrainement. 




résistance avec un 
supplément oral protéiné 
juste avant ou juste après 
l’entrainement 
0,3 g/kg de poids 
corporel de protéines 
d’un supplément dilué 
dans l’eau 
Aucun résultat significatif 
(Kukuljan et al., 2009) 180 hommes âgés de 50-
79 ans en bonne santé 
18 mois d’exercice en 
résistance avec prise de 
400 ml de lait/jour, mais 
aucune spécificité dans le 
moment d’ingestion de la 
boisson. 
Deux fois 200 ml de lait 
contenant 6,6 g de 
protéines, 2,2 g de lipides, 
11 g de lactose (418 kJ) 
Aucun effet sur la masse et 
la force musculaire. 
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Tableau 1 : Études scientifiques portant sur l’effet de l’apport protéinique et  de l’exercice en résistance sur la masse musculaire 
 
La quantité du supplément en protéines varie d’une étude à l’autre allant de 10 g jusqu’à 2x 20 g de protéines par jour. Cependant, si la 
quantité de protéines contenue dans la boisson dépasse les besoins nécessaires à l’organisme, il pourrait y avoir des conséquences 
sur l’appétit des personnes.   
 
(Tieland et al., 2012) 62 adultes frêles et âgés 
de 78 +/- 1 an 
24 semaines 
d’entrainement en 
résistance avec un 
supplément 2x par jour de 
protéine ou placébo 
Deux fois 15 g de 
protéines, 7,1 g de 
lactose, 0,5 g de lipides et 
0,4 g de calcium pour 
250 ml de boisson 
Augmentation de la masse 
musculaire dans le groupe 
supplémenté, mais aucune 
différence pour la force 
musculaire et les 
performances physiques 
(Chale et al., 2013) 80 adultes à mobilité 
réduite âgés de 70-85 ans 
6 mois d’exercice en 
résistance combiné à un 
supplément deux fois/jour 
de protéines (matin et soir) 
et juste après l’exercice en 
résistance les jours 
d’entrainement 
2 fois/jour (matin et soir) de 
20 g de protéines, 25 g de 
maltodextrine, 1 g de 
lipides pour 791 kJ 
(189 kcal) en boisson 
Augmentation de 1,3 % de 
la masse musculaire dans 
le groupe avec supplément 
de protéines contre 
seulement 0,6 % dans le 
groupe contrôle. 
 2.4. La satiété 
2.4.1. Définition et principes 
La satiété a été définie en 1980 par Louis Sylvestre et Le Magnen (Louis-
Sylvestre & Le Magnen, 1980) comme étant l’état d’absence de faim, 
d’absence de désir de manger, qui s’accompagne généralement d’un état de 
détente associé à la satisfaction du besoin métabolique, et parfois d’une 
somnolence postprandiale (Wells, Read, Laugharne, & Ahluwalia, 1998). 
Quant à Smith et ses collaborateurs (Smith et al., 1998), ils considèrent que 
la satiété est le processus qui engendre l’arrêt du repas et qui de ce fait limite 
la taille de ce repas. L’intensité et la durée de cet état de satiété dépendent 
de plusieurs facteurs comme le contenu énergétique et nutritionnel du repas 
précédent et les habitudes alimentaires (Strubbe & Woods, 2004). Ainsi, 
l’ingestion d’un repas inhibe la prise alimentaire subséquente et l’intensité de 
cette inhibition peut être mesurée par la durée de l’intervalle entre ce repas et 
le  suivant. 
Comportements 
Chez l’humain, le repas est généralement suivi d’une séquence de 
phénomènes psychologiques et comportementaux regroupés sous le terme 
de « cascade de la satiété »(Blundell, 1999). Cette dernière représente les 
évènements physiologiques ainsi que les interactions neurochimiques et 
métaboliques qui se produisent dans le système nerveux central avant le 
repas et au cours du processus de satiété. 
Ainsi, la satiété résulte d’une série de signaux neuronaux et 
comportementaux en réponse aux propriétés chimiques de la nourriture 
ingérée (Gibbs, Young, & Smith, 1973). Ces mécanismes physiologiques et 
hormonaux seront expliqués plus bas. 
2.4.2. Macronutriments et satiété 
Comme évoqué précédemment, la durée et l’intensité de la satiété induite par 
un repas varient en fonction de la charge énergétique de ce repas. 
Cependant, à charge énergétique égale, les macronutriments produisent des 
effets différents sur la satiété (Reid & Hammersley, 1994; Blundell, 1992; 
Porrini et al., 1997) 
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Le pouvoir de satiété des glucides varie en fonction de nombreux facteurs 
sensoriels ou métaboliques. La consommation d’un repas sucré et agréable 
stimule la reprise alimentaire. Les glucides agiraient pour stimuler la prise 
alimentaire plutôt que pour l’ajuster, indépendamment de leur contenu 
énergétique (Reid & Hammersley, 1994). Cependant, à charge énergétique 
égale, les aliments dont l’index glycémique (permettant de classifier les 
aliments en fonction de l’augmentation de la glycémie qu’ils provoquent) est 
faible produisent une satiété plus intense que les aliments dont l’index 
glycémique est élevé (Ludwig et al., 1999). 
Les lipides perfusés dans l’intestin diminuent la prise alimentaire et 
ralentissent la vidange gastrique. Ils induisent la sécrétion de 
cholécystokinine (CCK), une hormone considérée comme un puissant facteur 
de satiété (Blundell & Burley, 1992). 
Ce sont les protéines qui vont induire la satiété la plus intense et la plus 
durable (Porrini et al., 1997) et ce, indépendamment de leur origine (animale 
ou végétale) (Lang et al., 1998). Ainsi, les protéines vont être déterminantes 
dans la modulation de la satiété après le repas (Bellisle, 2005). Cependant, 
Luhovyy et ses collaborateurs (Luhovyy et al., 2007) montrent que l’effet des 
protéines sur la prise alimentaire dépend de leur source alimentaire. Les 
protéines provenant du lait, de la viande ou des œufs ont un effet différent sur 
la satiété. L’effet de la protéine de lactosérum sur la prise de nourriture à 
court terme est plus fort que l’effet de la caséine, de la protéine de soja ou de 
l’albumine des œufs (Anderson & Moore, 2004). 
L’effet de satiété des protéines du lait 
La classification des protéines de lactosérum en tant que « protéines 
rapides », et de la caséine en tant que « protéines lentes » s’explique non 
seulement dans le contexte de leur digestion, mais aussi selon leurs effets 
sur la prise alimentaire subséquente (Boirie, Dangin, et al., 1997b). La 
protéine de lactosérum réduit l’apport alimentaire 90 minutes après 
l’ingestion, tandis que l’effet de la caséine n’apparaît qu’après 150 minutes 
par rapport à la condition contrôle (Moore, 2004). 
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Les protéines du lait ont de nombreux effets dans les fonctions de régulation 
du tractus gastro-intestinal, y compris les signaux de satiété (Anderson & 
Aziz, 2006).  Ces effets pourraient être expliqués par la présence de peptides 
et leurs actions physiologiques dans la régulation de la prise alimentaire. En 
effet, le ralentissement de la vidange gastrique peut être expliquée par la 
stimulation des récepteurs opioïdes qui agissent sur la régulation de l’appétit 
et par la stimulation de la cholécystokinine (CCK) qui agit quant à elle sur la 
satiété (Anderson & Moore, 2004). Cependant, un autre mécanisme serait 
plausible. En effet, il a été largement prouvé que l’effet des protéines de 
lactosérum sur la satiété et la prise alimentaire est provoqué par la libération 
d’hormones de satiété (Luhovyy et al., 2007). Plus de 20 hormones 
différentes sont libérées dans le système gastro-intestinal après l’arrivée du 
bol alimentaire. Le système digestif va stimuler les mécanorécepteurs de la 
paroi gastrique, ce qui va sécréter de nombreux peptides. Certains d’entre 
eux sont reconnus pour être impliqués dans la régulation de la prise 
alimentaire. Et d’autres réagissent après l’ingestion de protéines et sont 
impliqués dans le mécanisme de satiété (par exemple la leptine), mais aussi 
dans celui de la faim (avec l’hormone de la faim : la ghréline) (Luhovyy et al., 
2007). 
2.4.3. Apports protéiques et satiété 
La satiété postprandiale a été évaluée en comparant les effets de repas à 
très haute teneur en protéines (c’est-à-dire avec une teneur plus élevée à la 
teneur normale de 0.8 g/kg de poids corporel) à des repas dont la teneur en 
protéines était normale. Stubbs et ses collaborateurs (Stubbs, van Wyk, 
Johnstone, & Harbron, 1996) ont rapporté une sensation de satiété plus 
grande après un repas contenant 60 % de l’énergie provenant des protéines 
par rapport à un repas contenant 19 % de protéines. Crovetti et ses 
collaborateurs (Crovetti, Porrini, Santangelo, & Testolin, 1998) ont observé 
une plus grande satiété après un repas, dont 68 % de l’énergie provenant 
des protéines par rapport à un repas, dont seulement 10 % de l’énergie 
provenant des protéines. Les deux études ont utilisé des échelles visuelles 
analogues de 100 mm pour évaluer la satiété chez des adultes en santé. 
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D’autres chercheurs ont comparé les effets d’un repas riche en protéines à 
un repas incluant 20-30 % seulement de l’énergie sous forme de protéines. 
Une étude (Hill Aj, 1986) a comparé des repas, dont 31 % et 15 % d’énergie 
provenant des protéines, et a indiqué une plus grande satiété induite par le 
repas dont le contenu en protéines est plus élevé. 
Ainsi, les repas à forte densité protéiniques provoquent la satiété chez des 
personnes en bonne santé (Anderson & Moore, 2004), mais aussi chez les 
obèses (Veldhorst et al., 2008). Il serait intéressant de vérifier si l’effet des 
protéines sur la satiété chez des personnes en santé est le même que pour 
une population ayant un apport en protéines insuffisant. 
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2.5. La faim et l’appétit 
2.5.1. Définitions et principes 
La prise alimentaire est définie par Bernard (Bernard, 1856) comme étant 
« un comportement complexe qui assure la consommation périodique de 
substances sources d’énergie et de nutriments tirés de l’environnement. Elle 
participe de façon essentielle à plusieurs mécanismes homéostatiques qui 
réalisent la stabilité du milieu intérieur assurant à l’animal (ou à l’homme) une 
vie autonome. » 
À ce titre, la prise alimentaire répond à un ensemble de stimuli émanant du 
milieu intérieur signalant soit le besoin, soit la réplétion (Bellisle, 2005). Ces 
stimuli sont ceux de la satiété vue au chapitre précédent et de la faim. 
La faim apparaît lorsque les apports énergétiques sont insuffisants pour 
couvrir les besoins de l’organisme. Elle peut être ponctuelle, comme la faim 
ressentie entre deux repas; elle peut être prolongée lors d’un jeûne total ou 
lorsque les apports sont chroniquement insuffisants (Bellisle, 2005). Dans 
l’alternance quotidienne des repas et des périodes de satiété, la faim est 
ressentie comme un ensemble de sensations physiques plus ou moins 
intenses dans lesquelles l’aire gastrique joue un rôle important. La faim qui 
accompagne un état prolongé de déficit énergétique est ainsi décrite comme 
une sensation diffuse de faiblesse physique et mentale (Bellisle, 2005). 
Quant à l’appétit, il est défini comme étant le plaisir lié à la nourriture plutôt 
que par un besoin métabolique. L’appétit est conditionné par des facteurs 
sociaux, culturels, psychologiques, ainsi que par différentes conditions 
médicales pathologiques (Pepersack, 2005). Selon Gallouin et Le Magnen 
(Gallouin & Le Magnen, 1987), la définition scientifique de l’appétit est 
l’attirance et la stimulation à manger que suscitent les aliments en général ou, 
à des degrés divers, des aliments particuliers, et ce, dans un état de faim. 
Les aliments sont, par leurs caractéristiques sensorielles propres, des stimuli 
conditionnés de l’appétit. 
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2.5.2. Les mécanismes du contrôle de la faim 
Comme dans tout mécanisme endocrinien, la régulation de la prise 
alimentaire fait appel à des mécanismes de rétroactions. En effet, le cerveau 
est en permanence informé de l’état énergétique de l’organisme par des 
hormones, et peut modifier les stimuli de la prise alimentaire et la dépense 
énergétique en fonction des signaux reçus (Carrel, 2009). Lorsque l’apport et 
la dépense énergétique sont en équilibre, la masse corporelle demeure 
stable; dans le cas contraire, il y a gain ou perte pondérale. Le poids de la 
plupart des individus est relativement stable, il existe donc des mécanismes 
physiologiques qui régissent efficacement l’apport alimentaire (Marieb, 2010). 
Les mécanismes physiologiques régulant la faim sont très complexes. Leur 
étude a commencé dans les années 1950, avec les travaux de Jacques Le 
Magnen, en France, et d’Alan Epstein, aux États-Unis. Constatant que, chez 
le rat comme chez l’homme, le comportement alimentaire est un processus 
rythmé par l’alternance entre des repas et des périodes de latence, ces 
chercheurs proposent que la prise de nourriture soit déclenchée par de 
nombreux facteurs mesurables qu’il suffirait de connaître pour comprendre et 
prédire la survenue de la faim, de la satiété et, plus largement, le 
comportement alimentaire (Tomé & Darcel, 2008).  Leurs successeurs 
mettent en évidence l’importance d’une zone de l’hypothalamus dans ces 
mécanismes. Il s’agit du noyau arqué, composé de deux groupes de 
neurones : les uns, dits « à activité anorexigène », synthétisent des 
neurotransmetteurs qui inhibent la faim; les autres, dits « à activité 
orexigène », synthétisent des neurotransmetteurs qui stimulent la faim (Tomé 
& Darcel, 2008). 
Système nerveux central 
Le cerveau est bien entendu l’élément central de la régulation de la prise 
alimentaire. On considère actuellement que deux régions cérébrales sont 
principalement impliquées dans cette régulation : le noyau arqué de 
l’hypothalamus et le tronc cérébral (Carrel, 2009). 
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On sait que l’hypothalamus libère plusieurs peptides qui influent le 
comportement alimentaire. Les théories actuelles sur la régulation du 
comportement alimentaire et de la faim portent sur un ou plusieurs des cinq 
facteurs suivants : signaux nerveux provenant du tube digestif, signaux 
transportés par le sang et relatifs aux réserves d’énergie de l’organisme, 
hormones, température corporelle et facteurs psychologiques. Tous ces 
facteurs semblent exercer une rétroaction sur les centres de la faim situés 
dans l’encéphale. Les récepteurs de l’encéphale comprennent des 
thermorécepteurs, des chimiorécepteurs (pour le glucose et l’insuline) et des 
récepteurs qui répondent à certains peptides, notamment la leptine que nous 
verrons dans un prochain sous-chapitre. De plus, des noyaux de 
l’hypothalamus semblent jouer un rôle essentiel dans la régulation de la faim 
et de la satiété, de même que certaines régions de l’encéphale (amygdale et 
cortex préfrontal) et du tronc cérébral (Marieb, 2010). La figure 2 ci-dessous 
illustre une hypothèse sur les relations mutuelles entre les divers facteurs de 











Figure 2. Modèle hypothétique des mécanismes de régulations de la faim et de 
la satiété (Marieb, 2010). 
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Dans les années 2000, une nouvelle hormone est découverte : la ghréline. 
Elle est capable non pas d’inhiber, mais de stimuler la faim.  
Estomac et ghréline 
La ghréline est à ce jour, la seule hormone orexigène connue (Gatta-Cherifi 
et al., 2012). Elle est essentiellement sécrétée par l’estomac, ses taux 
augmentent lors du jeûne et chutent lors de la prise de repas, suggérant que 
la ghréline pourrait avoir un rôle d’initiateur à la prise alimentaire (Badman & 
Flier, 2005). Par ailleurs, l’injection de ghréline chez des rongeurs stimule la 
prise alimentaire : elle a donc été nommée hormone de la faim (Carrel, 2009). 
De plus, la ghréline a la particularité d’avoir un processus post 
transcriptionnel qui va permettre de transcrire la ghréline sous sa forme 
active : la ghréline acylée (Disse et al., 2010). 
Au contraire des peptides provoquant la satiété, les taux circulant de ghréline 
surgissent peu de temps avant les repas et sont supprimés par les nutriments 
ingérés. Tous les nutriments peuvent supprimer la ghréline, mais leur 
efficacité est variable. Les glucides sont plus efficaces que les protéines et 
les protéines sont plus efficaces que les lipides (Cummings & Overduin, 
2007). Pourtant comme nous l’avons vu précédemment, la consommation de 
glucides provoque la prise alimentaire (Reid & Hammersley, 1994) plutôt que 
de la supprimer (Cummings & Overduin, 2007). Nous nous trouvons donc 
face à une incohérence de la littérature scientifique difficilement explicable. 
Cependant, cette différence de résultat pourrait être expliquée par le fait que 
la première étude (Reid & Hammersley, 1994) mesurait le taux plasmatique 
de la ghréline totale, tandis que Cummings et Overduin (2007) ont mesuré 
uniquement sa forme active. 
Finalement, il a été démontré que ses taux sont inversement proportionnels 
au poids du sujet et augmentent après une perte pondérale (Park & Bloom, 
2005). En effet, le taux plasmatique de ghréline ne diminue pas à satiété 
chez les obèses ce qui pourrait suggérer que l’obésité est alors accentuée 
(Hansson et al., 2012). Ainsi, l’absence de régulation postprandiale de la 
ghréline chez les sujets obèses pourrait altérer le sentiment de satiété et 
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prolonger la prise alimentaire (Tschop et al., 2001). De plus, les taux de 
ghréline sont abaissés chez les sujets âgés en bonne santé, jusqu’à atteindre 
ceux mesurés chez les adultes obèses (Rigamonti et al., 2002). 
La ghréline exerce ses effets au niveau central en activant la sécrétion de 
neuropeptide Y (NPY), induisant ainsi la prise alimentaire. De plus, des 
études chez le rongeur laissent penser que la ghréline jouerait également un 
rôle dans la régulation du poids à plus long terme, en favorisant 
l’adipogenèse (Wren & Bloom, 2007). 
Tissu adipeux et leptine 
En 1994, la découverte de la leptine produite par le tissu adipeux permet de 
comprendre le concept de signal circulant provenant de la périphérie qui 
informe le cerveau des réserves lipidiques de l’organisme (Zhang et al., 
1995). 
La leptine est la première hormone identifiée comme signal de l’état des 
réserves adipeuses. Son principal site de production est le tissu adipeux. 
Ainsi, les niveaux de leptine sont proportionnels à la masse adipeuse totale. 
La leptine agit directement au niveau des régions cérébrales impliquées dans 
le contrôle de l’équilibre énergétique. Sa concentration augmente avec les 
réserves lipidiques. De plus, ses variations modulent la prise alimentaire et la 
dépense énergétique. La leptine agit sur les neurones hypothalamiques, mais 
également sur des neurones situés dans d’autres régions cérébrales, en 
passant la barrière hématoencéphalique grâce à un système de transport 
saturable (Gatta-Cherifi et al., 2012).  
Ce sont donc les adipocytes qui libèrent la leptine après avoir absorbé du 
glucose et des lipides qu’ils emmagasinent sous forme de triglycérides. La 
leptine se lie aux neurones du système nerveux central qui régissent l’appétit, 
produisant la satiété. Il semble aussi qu’elle favorise l’accroissement de la 
dépense énergétique (Marieb, 2010). 
De plus, comme nous l’avons vu précédemment, la leptine agit au niveau de 
l’hypothalamus régulateur des centres de la satiété et de la faim, ceci par 
mécanisme de rétroaction. D’ailleurs, la leptine inhibe l’expression de la 
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sécrétion du NPY qui lui-même stimule la prise alimentaire, diminue la 
thermogenèse, augmente l’insulinémie et augmente la cortisolémie par 
l’intermédiaire des récepteurs bêta 3 adrénergiques du système nerveux 
sympathique. La leptine provoque donc une réduction de la prise alimentaire, 
une augmentation de la thermogenèse et une augmentation du métabolisme 
basal (Baudin, 2000). 
Ainsi, de la CCK à la ghréline en passant par la leptine, les pistes ne 
manquent pas pour qui veut manipuler la sensation de faim. Chez le rat ou la 
souris, ces pistes se révèlent souvent fructueuses. Mais des rongeurs à 
l’homme, la transition se révèle délicate. Des obstacles subsistent, les 
réponses au traitement des hormones entre rongeurs et humains sont 
différentes, ou les effets secondaires des traitements chez l’homme ne sont 
pas négligeables (Tomé & Darcel, 2008). 
.
 2.5.3. Les effets des protéines sur l’appétit et l’apport énergétique subséquent : études scientifiques récentes 
Depuis une quinzaine d’années, plusieurs études ont démontré l’importance des protéines dans la diminution de la prise 
alimentaire, ainsi que sur la faim et l’appétit. Les résultats montrent que les protéines ont un effet sur la prise alimentaire 
subséquente, exceptée chez les personnes âgées où l’effet serait estompé (Soenen et al., 2014). Cependant, la littérature 
scientifique est pauvre concernant la combinaison de l’exercice en résistance et la supplémentation en protéines chez les 
personnes âgées. 
Auteurs Population Objectifs de l’étude Quantité de protéines Résultats 




Comparer les effets d’une 
consommation riche en protéines 
versus riche en lipides 120 
minutes versus 30 minutes avant 
le repas 
Groupe riche en protéines : 
37,7 g de protéines, 38 g de 
glucides ou 0,2 g de lipides 
Les apports énergétiques 
subséquents sont diminués dans 
le groupe avec la consommation 
riche en protéines que cela soit 
120 min ou 30 min avant le repas. 
(Akhavan, Luhovyy, 
Brown, Cho, & Anderson, 
2010) 
16 hommes 




Déterminer la relation entre 
différentes quantités de protéines 
de lactosérum sur l’apport 
énergétique subséquent  
Quantité de protéines dans 
les différents groupes :    
10, 20, 30 ou 40 g de 
protéines 
Toutes les quantités de protéines 
(excepté 10 g) suppriment l’apport 
énergétique subséquent 
(Clayton, Stensel, 
Watson, & James, 2014) 
12 hommes 
actifs en santé 
(24 ± 2 ans) 
Évaluer l’effet d’une boisson post 
exercice sur l’apport énergétique 
subséquent (buffet à volonté servi 
1h après l’ingestion du 
Supplément protéiné : 
529 kJ composé de 30,3 g 
de protéines, 0,6 de 
glucides et 0,1 g de lipides 
- L’apport provenant du buffet à 
volonté est diminué après une 
consommation d’un supplément 
protéiné. 
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 supplément protéiné) - Tandis que le supplément 
protéiné n’a eu aucune 
répercussion sur la faim, l’appétit, 
la satiété et la quantité de 
nourriture prospectée 
(Ortinau, Hoertel, 
Douglas, & Leidy, 2014) 
20 femmes (27 
± 2 ans) 
 
Évaluer l’impact d’une collation 
hyper protéinée (yogourt) ou 
hyper grasse (chocolat et biscuit) 
sur l’appétit, la satiété et l’apport 
énergétique subséquent chez des 
jeunes femmes  
Composition des collations : 
14 g protéines (yogourt),  
2 g protéines (chocolat)  
0 g protéine (biscuit). 
- Toutes les collations 
consommées réduisent l’appétit 
immédiatement. 
- Le yogourt réduit plus longtemps 
l’appétit en comparaison avec le 
groupe chocolat (p < 0.01) 
- Le yogourt hyper protéiné 
provoque un délai dans la 
consommation du prochain repas 
et le diminue de 100 kcal par 
rapport aux deux autres groupes. 
(Soenen et al., 2014) 10 hommes 
âgés en santé 
(74 ± 4 ans) vs 
10 hommes de 
19-29 ans en 
santé 
Comparer l’effet de différentes 
quantités de protéines et de l’âge 
sur les apports énergétiques 
subséquents l’infusion de 
protéines 
Quantité de protéines 
infusées selon les groupes : 
7,5 g; 22,5 g et 45 g de 
protéines 
- Les apports énergétiques ont 
été supprimés après une infusion 
de 45 g de protéines dans les 
deux groupes (jeunes et âgés)  
- À 7,5 et 22,5 g de protéines, les 
âgés avaient des apports 
énergétiques significativement 
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Tableau 2. : Études scientifiques portant sur l’effet des protéines sur l’appétit et les apports énergétiques subséquents. 
 
Les études présentées ci-dessus montrent que la quantité de protéines qui est ingérée varie de 7,5 g de protéines à 45 g. Mais, 
peu importe la quantité de protéines, ces dernières ont un effet dépressif sur l’appétit et les apports subséquents. Seule l’étude de 
Soenen et ses collaborateurs (2014) montre que les apports ne sont pas diminués chez les personnes âgées. 
 
2.5.4. Effet du vieillissement et prise alimentaire 
Avec l’avancée de l’âge, le goût (Schiffman, 1987, 1993) et l’odorat (Doty et al., 1984; Wysocki & Gilbert, 1989) s’estompent. En 
effet, le seuil de perceptions des différentes saveurs (Schiffman, 1993) et odeurs (Wysocki & Gilbert, 1989) augmente, si bien que 
les saveurs ou odeurs pures ne sont perçues que lorsqu’elles sont concentrées (Raynaud-Simon & Lesourd, 2000). En plus, les 
capacités de discrimination des saveurs (Doty et al., 1984) et des odeurs complexes (Murphy & Gilmore, 1989; Pasternak & 
Schiffman, 1979; Weiffenbach, Cowart, & Baum, 1986) diminuent aussi. Il en résulte que la personne âgée est souvent portée à 
réduire sa consommation alimentaire, trouvant les aliments de plus en plus fades et monotones (Raynaud-Simon & Lesourd, 2000). 
 
plus grands par rapport aux plus 
jeunes. 
- La quantité des apports 
énergétiques est plus élevée chez 
les jeunes par rapport aux âgés.  
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De plus, la personne âgée perd ses capacités d’adaptation alimentaire 
(Lesourd, 1995). Au cours d’une période de sous- ou de suralimentation 
(Roberts, Fuss, & Heyman, 1994), une personne de 20 ans compense les 
modifications corporelles (perte ou prise de poids) induites par ces 
changements d’alimentation en modifiant spontanément sa consommation 
alimentaire de façon appropriée par une hyper- ou une hypophalgie. La 
personne âgée, quant à elle, n’en est plus capable. Dès 70 ans, l’être humain 
a perdu 80 % de ses capacités spontanées d’adaptation d’appétit (Lesourd, 
1995; Roberts et al., 1994). 
Ainsi, la personne âgée a tendance à réduire sa consommation alimentaire à 
cause de la perte de goût (Raynaud-Simon & Lesourd, 2000), mais 
l’insuffisance des apports alimentaires entraîne des carences nutritionnelles, 
notamment en micronutriments, puisque leurs réserves dans l’organisme sont 
peu importantes et donc rapidement épuisables (Raynaud-Simon & Lesourd, 
2000). De plus, l’éviction de certains aliments peut aussi être la source de 
carences d’apports alimentaires. Comme les capacités dentaires et 
masticatoires des personnes âgées sont altérées, ils diminuent souvent leur 
consommation d’aliments « durs »  tels que la viande, les légumes et les 
fruits (Raynaud-Simon & Lesourd, 2000). 
Les scientifiques ont donc trouvé un aliment intéressant : le lait. Il ne perd pas 
de goût, il fait déjà partie de l’alimentation, ainsi il ne demande aucun effort 
pour sa consommation. De plus, son contenu en protéine et en acides 
aminés est très intéressant.  
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TROISIÈME CHAPITRE - PROBLÉMATIQUE  
3.1. Énoncé du problème  
La supplémentation en protéines est une stratégie alimentaire fréquemment 
utilisée afin de répondre aux besoins en protéines plus élevés chez les 
personnes âgées sarcopéniques. D’ailleurs, une première étude de l’équipe 
d’Isabelle Dionne au Centre de Recherche sur le Vieillissement (CdRV) à 
Sherbrooke a montré un impact positif d’une intervention combinant un 
supplément de protéines (provenant du lait de vache notamment) et 
l’exercice en résistance sur le gain de masse et de force musculaire. 
Cependant, il a été suggéré qu’une diète riche en protéines pouvait réduire 
l’appétit ainsi que l’apport alimentaire chez des personnes en santé d’âge 
moyen (Weigle et al., 2005). D’un autre côté, l’étude de Wilson et al. (2002) a 
démontré qu’un apport en protéines sous forme liquide consommé en dehors 
des repas ne réduit pas l’apport alimentaire de personnes âgées. Toutefois, 
l’impact d’un supplément protéinique consommé après un entraînement en 
résistance sur l’apport énergétique et la satiété n’a jamais été investigué chez 
des personnes âgées.  
De plus, le lait de vache aurait des avantages certains pour les personnes 
âgées, non seulement pour son apport en protéines (en moyenne 10 g de 
protéines selon Santé Canada) et en acides aminés essentiels, mais aussi 
pour sa facilité de consommation. Finalement, les capacités dentaires et 
masticatoires de certaines personnes âgées sont altérées, ils diminuent 
souvent leur consommation d’aliments « durs » : viande, légumes et fruits 
notamment (Raynaud-Simon & Lesourd, 2000). Le lait serait donc l’aliment 
parfait du point de vue pratique et surtout nutritionnel (Kukuljan et al., 2009). 
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3.2. Objectifs de recherche 
Les objectifs de l’étude sont d’évaluer l’impact d’un apport élevé en protéines 
issues de produits laitiers dans l’heure suivant un entraînement en résistance 
sur : 
1. L’appétit, la faim, la satiété et la quantité de nourriture désirée pour le 
repas à venir ; 
2. Les apports énergétiques dans les 24 heures subséquentes ;  
3. Le taux de ghréline, 
chez des hommes âgés sarcopéniques. 
3.3. Hypothèses de recherche 
1. La consommation d’un supplément liquide riche en protéines à la suite 
d’un entraînement en résistance diminuera l’envie de manger 
(l’appétit), la faim et la quantité de nourriture désirée pour le repas à 
venir et augmentera la satiété en comparaison aux deux autres 
conditions expérimentales (lait de riz et eau). 
2. Les apports énergétiques suivant les 12h de la visite seront diminués 
de façon plus importante après la consommation du supplément 
protéiné en comparaison d’un supplément isocalorique sans protéine 
ou lors de la condition contrôle (eau). 
3. Le taux plasmatique de ghréline avant le repas sera diminué après la 
consommation d’un supplément riche en protéine par rapport aux deux 
autres conditions expérimentales (lait de riz et eau). 
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QUATRIÈME CHAPITRE - MÉTHODOLOGIE 
4.1. Population à l’étude 
Pour cette étude pilote (appelée Projet Shake), 9 hommes sarcopéniques 
entre 60 et 75 ans ont été recrutés par le biais des participants d’études 
précédentes faites au CdRV et d’affiches de recrutement. Les critères 
d’inclusion sont les suivants :  
1. indice de masse maigre appendiculaire (IMM app) ≤10.75 kg/m2; 
2. non-fumeur; 
3. actif (au moins 60 minutes d’exercice structuré par semaine); 
4. consommation d’alcool modérée (pas plus qu’une consommation/jour); 
5. aucun traitement médical influençant le métabolisme. 
6. Ne présentant aucune intolérance au lactose, ni à la protéine du lait. 
4.2. Devis de recherche 
Le devis de recherche utilisé lors de cette étude est un devis de recherche en 
chassé-croisé randomisé à double insu. En effet, chaque participant a fait 
chacune des trois conditions expérimentales selon un ordre aléatoire. Cet 
ordre a été déterminé grâce à un fichier Excel randomisant les données des 
conditions et des participants. De plus, ce devis était à double insu puisque ni 
les participants ni les évaluateurs ne savaient quelle boisson les participants 
allaient recevoir après l’entraînement. Les trois conditions expérimentales 
étaient donc les suivantes : 
 Entrainement en résistance + boisson de contrôle (eau); 
 Entrainement en résistance + boisson à base de lait de vache; 
 Entrainement en résistance + boisson à base de lait de riz. 
4.3. Protocole des visites 
Lors d’une première visite au CdRV pour des mesures initiales (Annexe I), 
après la signature du formulaire de consentement (Annexe II), le métabolisme 
de repos fut mesuré afin de déterminer les besoins énergétiques des 
participants. À cette fin, le métabolisme de repos est multiplié par un facteur 
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d’activité (1,55 déterminé pour cette population ; McArdle et al, 1996), afin de 
calculer l’apport énergétique nécessaire pour chaque participant. Une boîte à 
lunch contenant les repas pour 24 heures était préparée par les 
expérimentateurs selon les besoins énergétiques individuels des participants 
et est remise à chacun afin de contrôler les apports dans les 24 heures 
précédant chacune des visites expérimentales. Lors de cette première visite, 
plusieurs autres variables étaient mesurées à des fins de critères d’inclusion 
des participants : la tension artérielle, les mesures anthropométriques, la 
composition corporelle, le bilan sanguin, les apports alimentaires habituels et 
le niveau d’activité physique. 
Les visites 2 à 4 (Annexe III) se déroulaient de la manière suivante : 
 
Figure 3. Déroulement des visites 2 à 4 
 
Après avoir mangé leurs trois derniers repas standardisés (le dîner et le 
souper de la veille ainsi que le déjeuner du matin même de l’étude), les 
participants arrivent aux alentours de 8 h au CdRV. La visite commence par 
un entraînement en résistance (Annexe IV) d’une heure. Puis directement 
après l’entrainement, le participant consomme soit une boisson à base de lait 
de vache, soit à base de lait de riz ou à base d’eau. Ces trois boissons 
représentent les trois conditions expérimentales de l’étude.  
À la fin de la matinée, juste avant le buffet à volonté, une prise de sang est 
effectuée afin de mesurer le taux de ghréline avant le repas. Puis, le 
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participant remplit une échelle visuelle analogue (ÉVA) qui permet de 
mesurer les variables de la faim (tableau 3; Annexe V). Finalement, un buffet 
à volonté est présenté au participant dont le contenu est soigneusement 
déterminé et pesé. Le participant a reçu comme seule instruction de manger 
à sa faim durant les 30 minutes qui étaient à sa disposition. Les plats lui sont 
présentés lors de son premier buffet à volonté. Une deuxième ÉVA est 
remplie juste après le buffet et finalement une troisième ÉVA est remplie 15  
Les apports énergétiques du reste de la journée furent mesurés grâce à un 
journal alimentaire. Ce dernier est expliqué et distribué lors de la première 
visite et est ramassé à la fin de l’étude. 
4.3. Séance d’exercice en force 
La séance de musculation a été élaborée par deux kinésiologues 
professionnels spécifiquement pour le projet (Annexe V).  
La séance était composée de trois séries d’exercices variés abordant les 
membres inférieurs, les membres supérieurs et les muscles abdominaux. 
Chaque série d’exercices était à effectuer trois fois avec une pause d’une 
minute entre chaque. À la fin des trois répétitions d’une série, le participant 
faisait une pause de quatre minutes. 
La séance d’exercice durait environ une heure et elle était toujours 
supervisée par un kinésiologue. 
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4.4. Boisson post exercice 
Les participants reçoivent une boisson chocolatée de 375 ml après chaque 
entrainement. Chaque participant est soumis aux trois boissons représentant 
les trois conditions expérimentales (supplément à base de lait de vache, 
supplément à base de lait de riz et eau, voir recettes en annexe).  
Afin que les participants ne voient ni le contenu ni la texture de la boisson, 
chaque boisson est servie dans un verre opaque blanc avec un couvercle en 
plastique. Les évaluateurs s’assuraient que la boisson avait bien été 
consommée entièrement. 
Figure 4. Contenu nutritionnel des différentes boissons post exercice 
 
4.5. Mesure des variables d’intérêt 
4.5.1 Métabolisme de repos  
Le métabolisme de repos est mesuré par calorimétrie indirecte. L’appareil 
utilisé au CdRV est le CCM Express Operator Manual (Roxon, Montréal, 
Canada).  
La calorimétrie indirecte permet d’estimer la production de chaleur de 
l’organisme par la mesure de l’O2 et du CO2 dans l’air expiré. Cette méthode 
nécessite un état stable : la relation entre l’utilisation en O2 et la production 
d’ATP doit être linéaire. Le participant est couché durant 30 minutes sans 
aucune distraction qui pourraient influencer son métabolisme (présence d’une 
personne, télévision, livre, température inconfortable, lumière). 
Finalement, la mesure du métabolisme de repos est multipliée par un facteur 
d’activité (1,55 déterminé pour cette population ; McArdle et al, 1996), afin de 
calculer l’apport énergétique nécessaire pour chaque participant. En effet, 
comme expliqué précédemment, cette mesure permet de standardiser les 
Lait de Vache 
Énergie: 270.43 kcal 
Lipides: 3.81 g 
Glucides: 44.86 g 
Protéines: 13.53 g 
Lait de Riz 
Énergie: 280.00 kcal 
Lipides: 3.75 g 
Glucides: 59.5 g 
Protéines: 0.6 g 
Eau 
Énergie: 0.00 kcal 
Lipides: 0.00 g 
Glucides: 0.00 g 
Protéines: 0.00 g 
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trois derniers repas du participant avant ses visites. Les boites à lunch étaient 
préparées par une nutritionniste selon le guide alimentaire canadien. 
4.5.2. Mesures anthropométriques et corporelles 
Diverses mesures de composition corporelle sont réalisées auprès des 
participants de l’étude. 
Taille et poids des participants 
La taille est mesurée à l’aide d’un stadiomètre mural sans chaussure en 
position debout, alors que le poids est mesuré au 0,02 kg près à l’aide d’une 
balance électronique (SECA707, Hambourg, Allemagne). 
IMC 
L’indice de masse corporelle des participants est calculé à partir des mesures 
de poids et de taille en fonction de la formule suivante : IMC = poids 
(kg)/taille2 (m2). 
Composition corporelle 
Les valeurs de masse grasse et de masse maigre ont été obtenues par 
absorption biophonique à rayon X à deux niveaux qui permettent de calculer 
l’atténuation des tissus (DXA, Lunar Prodigy, General Electric, USA).  
Cette méthode de mesure permet d’identifier trois types de compartiments de 
composition corporelle soit : la masse grasse, la masse maigre (muscles, 
ligaments, tendons et organes) et la masse osseuse. Les résultats sont 
divisés en trois régions du corps : le tronc, les membres supérieurs et les 
membres inférieurs. 
Dans le cadre de cette étude, nous regardons essentiellement la masse 
maigre des membres supérieurs et inférieurs pour déterminer l’indice de 
masse maigre appendiculaire (IMM app.). Ce dernier est utilisé pour estimer 
la sarcopénie. Le seuil de sarcopénie a été fixé à < 10,75 kg/m2 pour cette 
étude (Janssen, 2006). 
4.5.3. Hormone de la faim : la ghréline acylée 
La ghréline est analysée dans l’échantillon de sang prélevé immédiatement 
avant le buffet à volonté. Étant donné que la demi-vie plasmatique de la 
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ghréline est de dix à trente minutes, un protocole précis est nécessaire à sa 
conservation :  
1.  Échantillon sanguin prélevé (3 ml) 
2. Ajout de péfabloc (0.03 ml) pour éviter la dégradation de la ghréline 
3. L’échantillon est mis 15 minutes à 3000 rotations/minute dans la 
centrifugeuse afin de récupérer le plasma 
4. 1 ml de plasma est récupéré et mélangé à 0.01 ml d’acide 
chlorhydrique (HCl) qui va agir comme anticoagulant et va permettre 
une meilleure conservation de l’échantillon. 
5. L’échantillon est alors congelé (-80°C) jusqu’à son analyse. 
La ghréline est analysée par la suite en utilisant le Kit ÉLISA (96-Well Plate, 
cat. EZGRA-88K). 
4.5.4. Apports habituels 
Afin d’évaluer les apports habituels des participants, ces derniers ont rempli 
un journal alimentaire durant trois jours (deux jours de semaine et un jour de 
fin de semaine). Une balance alimentaire leur était fournie pour mesurer avec 
précision tous les aliments consommés. Cet outil est fidèle et valide chez les 
personnes âgées sans déficience cognitive (Y. J. Yang et al., 2010). 
Le journal alimentaire est analysé par le logiciel Nutrific (Université Laval, 
département des Sciences des aliments et de nutrition, Québec, Canada) 
pour obtenir les apports énergétiques et nutritionnels. 
4.5.5. Apports énergétiques 
Selon Santé Canada, dans les études évaluant les effets sur la satiété, les 
apports énergétiques sont mesurés au moyen d’une surveillance précise de 
l’aliment consommé ad libitum. Dans le cas de la satiété, les apports 
énergétiques sont mesurés une fois qu’une période déterminée s’est écoulée 
à la suite de la prise alimentaire précédant le repas expérimental. 
Généralement, le repas expérimental est servi sous forme de buffet ou choisi 
pour le participant à partir d’une liste d’aliments offerts par l’expérimentateur. 
Dans le cadre de ce projet, nous avons imposé le buffet à volonté pour des 
raisons pratiques. 
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Un buffet à volonté était servi au CdRV. Le choix des aliments offerts a été 
fait selon des études dans le domaine (Gregersen et al., 2008), mais aussi 
selon leur contenu en macronutriments afin de les distinguer les uns par 
rapport aux autres. De plus, pour des aspects pratiques, le choix du menu 
devait se préparer la veille et se réchauffer au micro-onde. Le menu était 
standardisé et présenté de manière neutre (plats et assiettes de couleur 
blanche, devant un mur blanc et déposé sur une table blanche) pour que les 
participants ne soient pas influencés dans le choix des aliments. Le buffet 
était composé de salade mêlée comme entrée avec trois choix de sauces, 
des spaghetti avec deux choix de sauces étaient présentés pour le repas 
principal et finalement les participants avaient le choix entre des fruits, du 
yaourt, du pouding au chocolat et du fromage pour terminer leur repas. Sept 
boissons étaient mises à disposition pour leur consommation durant ou après 
le repas. Tous les aliments étaient pesés avant et après le repas pour 


















Figure 5. Présentation du buffet et des aliments proposés. 
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4.5.6. Appétit, faim, satiété et quantité de nourriture désirée 
Selon le guide pour la préparation de demandes d’approbation d’allégations 
santé publié par Santé Canada en 2012, la satiété est un des processus 
influant le comportement alimentaire et est estimée par une combinaison de 
mesures objectives (apports énergétiques) et subjectives (sensations perçues 
liées à l’appétit). 
La satiété est mesurée par l’importance ou la durée des changements dans 
des sensations liées à l’appétit éprouvées par les participants. À cette 
mesure subjective peut être ajoutée une mesure objective, c’est-à-dire 
l’apport énergétique au repas suivant (mesuré avec la différence de poids 
des aliments avant et après le buffet). Les sensations liées à l’appétit 
constituent une méthode fiable et valide pour mesurer les états subjectifs du 
désir de s’alimenter avant et après les repas (Flint, Raben, Blundell, & Astrup, 
2000). 
Nous avons utilisé un questionnaire d’autoévaluation : l’échelle visuelle 
analogue (ÉVA). Une telle échelle est constituée de questions visant 
l’évaluation, en milieu contrôlé, des sensations subjectives liées à l’appétit 
(voir tableau ci-dessous) en réaction à une prise alimentaire immédiatement 
avant ou après avoir consommé une précharge ou un repas expérimental, et 
par la suite, à intervalle régulier (Livingstone et al., 2000). 
Des variantes de l’ÉVA existent, mais dans le cas de notre étude, nous avons 
utilisé une ligne horizontale de 150 mm, dont les ancres aux extrémités 
correspondent à deux états opposés (par exemple « je n’ai pas faim du tout » 
et « j’ai extrêmement faim »). Les participants à l’étude sont invités à faire 
une marque sur la ligne à l’endroit qui correspond à leur sensation. La 
sensation subjective est quantifiée en mesurant la distance entre l’extrémité 
gauche de la ligne et de la marque. Dans ce contexte, le degré de la validité 
et fiabilité de l’ÉVA est acceptable. Non invasive pour les participants, elle est 
facile à utiliser, sensible à la manipulation expérimentale, reproductible dans 
le cadre de protocoles répétés alors que les effets de divers traitements sont 
comparés dans des circonstances semblables et présentent une fiabilité 
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intrasujet satisfaisante (Arvaniti, Richard, & Tremblay, 2000; Flint et al., 2000; 







Faim Jusqu’à quel point avez-
vous faim ? 
Je n’ai pas 
faim du tout 
J’ai extrêmement 
faim 
Satiété À quel point vous 
sentez-vous rempli ?  
Aucunement Extrêmement 
Désir de manger 
(appétit) 
Quelle est l’intensité de 
votre désir de manger ? 




vous que vous pourriez 
manger ? 
Aucune Une grande 
quantité 
Tableau 3 : Exemples des principales échelles destinées à l’autoévaluation de 
l’appétit chez des adultes bien portants (Blundell et al., 2009). 
 
4.6. Analyses statistiques 
Les tests de Kolmogorov-Smirnov ont été réalisés pour vérifier la normalité 
des données. Étant donné que l’échantillon est petit (n = 9), nous avons fait 
des tests non paramétriques. Des ANOVAs de Friedman ont été utilisées afin 
de comparer les apports alimentaires, l’appétit, la faim et la satiété en 
fonction des trois conditions expérimentales. Des tests de U de Mann-
Whitney ont été utilisés lorsque les ANOVAs de Friedman étaient 
significatives pour les apports alimentaires, l’appétit, la faim et la satiété. Pour 
comparer les apports habituels (données recueillies grâce à un journal 
alimentaire sur trois jours) et les apports provenant pendant et après les 
visites, nous avons utilisé des tests de Wilcoxon. Le seuil de significativité a 
été placé à p ≤ 0,05. 
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4.7. Considérations éthiques. 
Tous les participants ont signé un formulaire d’informations de consentement 
de manière éclairée avant de commencer l’étude. Tout participant avait le 
droit de se retirer de l’étude en tout temps. Toutes les méthodes de ce projet 
ont déjà été utilisées par le groupe de chercheurs et aucune méthode ne 
présentait un risque déraisonnable pour le participant. À la demande du 
participant, les résultats (bilan sanguin et composition corporelle) pouvaient 
être transmis au médecin traitant. Tout bilan présentant des résultats en 
dehors des normes fut directement transmis au médecin traitant avec l’accord 
du participant. Les données normalisées étaient gardées sous clé dans le 
bureau d’une des chercheuses principales, Eléonor Riesco. Ce projet a été 
approuvé par le comité d’éthique institutionnel du Centre de Recherche sur le 
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 SIXIÈME CHAPITRE - DISCUSSION 
Pour rappel, les objectifs de l’étude étaient d’examiner l’impact d’un apport 
élevé en protéines issues de produits laitiers dans l’heure suivant un 
entrainement en résistance sur : 
1. L’appétit, la faim, la satiété et la quantité de nourriture prospectée pour 
le repas à venir ; 
2. L’apport énergétique dans les 24 heures subséquentes chez des 
hommes âgés sarcopéniques. 
6.1. L’appétit, la faim, la satiété et la quantité de nourriture 
désirée 
L’appétit, la faim, la satiété et la quantité de nourriture prospectée pour le 
repas suivant étaient mesurés par échelles visuelles analogues. Les résultats 
ont montré qu’il n’y avait aucune différence significative entre les trois 
conditions expérimentales (eau, lait de vache et lait de riz). Ces résultats ne 
peuvent donc pas confirmer nos hypothèses de recherche. En effet, nous 
avons émis l’hypothèse qu’un apport élevé en protéines (lait de vache), aurait 
eu comme effet une diminution de l’envie de manger, de la faim et de la 
quantité de nourriture désirée pour le repas à venir et une augmentation de la 
satiété chez les hommes âgés sarcopéniques. 
À l’heure actuelle, les écrits scientifiques sont controversés sur ce sujet. Une 
étude faite chez des hommes âgés de 18-34 ans en bonne santé montre que 
la supplémentation de protéines prise en situation de repos augmente la 
satiété (Bertenshaw et al., 2008). Les mesures subjectives de satiété de cette 
étude étaient associées à la diminution du prochain repas. Les chercheurs 
expliquaient leurs résultats par le rôle de la palatabilité de chacune des 
boissons. En effet, les trois premières boissons étaient sous forme de yogourt 
à boire provenant de la firme Danone© tandis que la quatrième boisson était 
de l’eau aromatisée à l’orange et à la mangue provenant de la firme 
Sainsbury©. Ainsi, la palatabilité des boissons était différente ce qui pouvait, 
selon les auteurs, expliquer l’augmentation de la satiété après la prise de 
supplémentation de protéines. Mais le rôle et l’effet de la palatabilité sur la
satiété restent complexes et difficilement explicables selon les auteurs. En ce 
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qui concerne les résultats de notre étude, la palatabilité des boissons était 
similaire, mis à part la situation contrôle (l’eau). Ce facteur ne rentre donc pas 
en considération pour la comparaison de la boisson à base de lait de riz et de 
lait de vache. 
D’autre part, une autre étude mesurait la faim, l’appétit et la satiété chez des 
individus obèses. Ces derniers suivaient un programme d’exercice durant la 
journée combiné à une collation en soirée (apport élevé en caséine, en 
lactosérum ou en glucides) (Ormsbee et al., 2015). Les résultats ont montré 
qu’il y avait une augmentation de la satiété et une diminution de l’appétit le 
lendemain matin de la consommation élevée en caséine, mais qu’il n’y avait 
aucun impact sur la sensation de faim. L’augmentation de la satiété matinale 
chez les participants obèses pourrait être due à une réponse compensatoire 
à la quantité supplémentaire de calories consommées avant leur nuit de 
sommeil. 
Par ailleurs, une étude qui comparait l’effet de différentes collations en après-
midi sur l’appétit et la satiété de femmes préménopausées en bonne santé a 
montré que toutes les collations avaient un impact sur les sensations de faim 
et de satiété lors du repas du soir, mais que les protéines induisaient un délai 
dans le temps (Ortinau et al., 2014). L’impact des protéines sur la satiété 
serait plus durable. Ainsi, il existerait une hiérarchie dans les 
macronutriments. En effet, les protéines ont un effet satiétogène plus 
important par rapport aux glucides et aux lipides. (Holt, Miller, Petocz, & 
Farmakalidis, 1995; Stubbs et al., 1996; Westerterp-Plantenga, Rolland, 
Wilson, & Westerterp, 1999). Les résultats de l’étude d’Ortinau el al. (2014) 
montrent notamment que le supplément élevé en protéines induit un délai de 
35 minutes par rapport la collation élevée en gras et de 25 minutes par 
rapport à la collation élevée en glucides. Ainsi, les auteurs de l’étude 
proposent une autre hypothèse, soit la densité énergétique de l’aliment. 
Plusieurs études illustrent que lorsque les participants mangent un aliment 
moins dense (c’est-à-dire qui contient relativement peu de calories par 
rapport à leur volume), la satiété est alors augmentée (Blatt, Williams, Roe, & 
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Rolls, 2012; Rolls, 2009; R. A. Williams, Roe, & Rolls, 2014). Selon d’autres 
auteurs, pour une densité d’énergie égale, la consommation d’un repas 
contenant un niveau de protéines supérieur aux normes (0.8 g/kg de poids 
corporel selon Santé Canada) conduit à un meilleur contrôle de l’appétit et de 
la satiété (Leidy, Ortinau, Douglas, & Hoertel, 2013). Ainsi, les chercheurs se 
demandent si la satiété est causée par la densité énergétique de l’aliment ou 
par son contenu en macronutriments. Il est donc difficile de différencier les 
effets individuels de ces deux phénomènes. 
Finalement, l’étude de Soenen (2014) comparait des personnes jeunes à des 
personnes âgées avec différentes quantités de protéines. Les résultats 
montraient qu’à partir de 45 g de protéines la quantité de nourriture désirée 
pour le repas à venir était significativement diminuée chez les personnes 
âgées par rapport aux deux autres conditions expérimentales (7.5 g de 
protéines et 22.5 g de protéines). Par contre, il n’y avait aucune différence 
significative concernant la satiété. Cependant, en comparant les résultats 
avec les jeunes, les personnes âgées réagiraient moins aux protéines et à 
leur effet sur l’appétit et sur l’apport énergétique (Roberts, Fuss, Heyman, & 
Young, 1995; Rolls, Dimeo, & Shide, 1995). Bien que plusieurs chercheurs 
constatent des différences entre les personnes jeunes et les âgées, il n’y a 
pour le moment que quelques pistes d’explications dans la littérature 
scientifique. En effet, certains chercheurs émettent l’hypothèse que ces 
différences viendraient des altérations du métabolisme énergétique des 
protéines observées au cours du vieillissement, notamment dans le 
renouvellement protéique et dans le taux de synthèse des protéines (Hasten 
et al., 2000; Koopman & van Loon, 2009; Short et al., 2004; Yarasheski et al., 
2002). Ainsi, les personnes âgées réagiraient moindrement aux protéines et à 
leurs effets sur l’appétit à cause d’un délai dans leur synthèse (Koopman & 
van Loon, 2009). 
Néanmoins, d’autres facteurs sont à prendre en considération. En effet, la 
forme de la nourriture est connue pour influencer non seulement la prise 
alimentaire, mais aussi l’appétit et la satiété (Bray, Nielsen, & Popkin, 2004). 
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Plusieurs études ont montré que les boissons réduisent le phénomène de 
satiété comparativement aux apports sous forme solide (la densité 
énergétique étant plus grande dans les aliments sous forme solide) (DiMeglio 
& Mattes, 2000; Rothacker, Staniszewski, & Ellis, 2001; Tieken et al., 2007), 
mais ce résultat n’a pas été le même chez tous les auteurs (DiMeglio & 
Mattes, 2000).  
D’ailleurs, il existe une différence entre les protéines se trouvant dans le lait 
de vache. En effet, il y aurait une différence concernant non seulement leur 
digestion (Boirie, Dangin, et al., 1997a), mais aussi leur effet sur la satiété 
(Skov, Toubro, Ronn, Holm, & Astrup, 1999; Weigle et al., 2005). Le 
lactosérum réduirait la prise alimentaire plus que la caséine 90 minutes après 
l’apport, mais la caséine aurait un effet plus à long terme (150 minutes après 
l’apport) (Moore, 2004). Le lactosérum a l’avantage d’être absorbé 
rapidement contrairement à la caséine qui prend plus de temps (Boirie, 
Dangin, et al., 1997a; Yalcin, 2006). D’ailleurs dans le projet Shake, les 
résultats ont montré que la boisson à base de lactosérum n’avait pas 
d’influence sur l’appétit, la faim, la satiété et sur la nourriture désirée. Ainsi, 
en plus de ses vertus positives, le lactosérum contiendrait tous les acides 
aminés essentiels à la synthèse des protéines (Hoffman & Falvo, 2004). 
De plus, une étude montre que l’entrainement en résistance et la forme de la 
nourriture affectent l’appétit, mais de manière indépendante. Mais ces 
résultats n’ont pas été documentés spécifiquement chez les personnes âgées 
(Apolzan, Leidy, Mattes, & Campbell, 2011)  
De ce fait, les résultats de notre étude concernant la sensation d’appétit, de 
faim et de satiété ainsi que les résultats de l’étude de Soenen (2014) 
montrent que les personnes âgées réagiraient moins à l’effet des protéines 
et, plus spécifiquement, au lactosérum. Ces résultats seraient expliqués par 
l’altération de la synthèse des protéines observée au cours du vieillissement 
(Boirie et al., 2005). Les protéines auraient, par conséquent, un effet 
bénéfique chez les personnes âgées. Ainsi, si le temps d’ingestion et la 
quantité de protéines sont optimisés, il serait possible de donner assez de 
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protéines aux personnes âgées en le combinant à l’exercice en résistance 
pour préserver ou augmenter la masse musculaire sans pour autant 
supprimer l’appétit ou augmenter la satiété. 
6.2. Apports énergétiques  
6.2.1. Apports du buffet et des journées de visite  
Aucune différence significative entre les trois conditions expérimentales 
concernant les apports énergétiques provenant du buffet à volonté, ainsi que 
ceux du reste de la journée n’a été trouvée. De plus, les apports énergétiques 
journaliers ne changent pas par rapport aux apports habituels des 
participants. Tous ces résultats vont à l’encontre de nos hypothèses de 
recherche ainsi que de certaines études publiées précédemment. 
En effet, des études (Akhavan et al., 2010; Astbury, Stevenson, Morris, 
Taylor, & Macdonald, 2010) montrent qu’après une consommation de 
protéines, les apports sont diminués en situation de repos chez une 
population de jeunes adultes en bonne santé (19-45 ans). Après l’ingestion 
de 5 g de protéines, les apports étaient diminués par rapport à la condition de 
contrôle (300 ml d’eau) (Akhavan et al., 2010). Il est donc intéressant de voir 
que chez une population de jeunes, l’effet des protéines diffère par rapport 
aux résultats de notre étude.  
Une autre étude (Astbury et al., 2010) a regardé les effets de différentes 
doses de protéines de lactosérum sur les apports subséquents au repas du 
midi. Le supplément de lactosérum était pris en collations sous forme liquide 
au milieu de la matinée. Il y avait 4 groupes expérimentaux : 0 g de protéines, 
12,9 g de protéines, 25,4 g de protéines et 50,4 g de protéines (pour rappel, 
notre supplément en protéines contenait 13,53 g). Les auteurs de l’étude ont 
remarqué que, plus ils augmentaient la dose de lactosérum dans les 
collations, moins les participants mangeaient lors de leur diner. Cependant, 
ils soulignent qu’il est difficile de déterminer l’effet indépendant des 
macronutriments puisqu’il faudrait contrôler tous les facteurs tels que le 
contenu énergétique, le poids, le volume, la densité énergétique ainsi que les 
propriétés sensorielles de chacun des aliments. Toutefois, la contribution de 
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ces facteurs sur l’apport énergétique est difficilement explicable. Les auteurs 
pensent que les apports énergétiques seraient diminués par l’augmentation 
de la satiété et la diminution de la sensation de faim. Les résultats de cette 
étude montraient également que, pour la même quantité de protéines 
ingurgitée durant la collation en milieu de matinée, les apports lors du repas 
subséquent étaient diminués de 277 kcal chez les hommes, mais de  
200 kcal chez les femmes. Les auteurs suggèrent que les hommes auraient 
une meilleure réponse d’assimilation des protéines (Davy, Van Walleghen, & 
Orr, 2007). Ces résultats seraient expliqués par des différences dans le 
système de régulation de l’appétit entre les hommes et les femmes (Lovejoy, 
Sainsbury, & Stock Conference Working, 2009) ou par le fait que le contenu 
énergétique de la collation fournit une proportion significativement plus 
élevée des besoins énergétiques quotidiens des femmes par rapport aux 
hommes (Astbury et al., 2010). En effet, des études ont tenté de montrer que 
la prévalence d’obésité était plus élevée chez la femme chez une population 
jeune ou adulte. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette prévalence plus 
importante chez la femme (ObEpi, France, 2009). D’abord, le métabolisme 
énergétique est plus élevé chez l’homme (Tooze et al., 2007). De plus, les 
effets de l’activité physique sont plus importants chez l’homme (Paul, 
Novotny, & Rumpler, 2004). De plus, la répartition de la masse grasse est 
différente chez les hommes et chez les femmes (Canoy et al., 2007). 
Finalement, l’étude de Soenen (2014) a comparé l’effet des protéines sur les 
apports énergétiques subséquents chez les personnes jeunes et âgées. Les 
résultats de cette étude suggèrent que la quantité optimale de protéines par 
jour (selon Santé Canada, 0,8 g/kg de poids corporel) peut être augmentée 
chez la population vieillissante sans avoir de conséquences sur l’appétit ou 
sur les apports énergétiques subséquents. En effet, toutes les quantités de 
protéines (7,5, 22,5 et 45 g) ont supprimé ou du moins diminué les apports 
énergétiques subséquents chez les personnes jeunes, mais pas chez les 
personnes âgées. En effet, avec une quantité de 45 g, l’apport énergétique 
était diminué de 19 % par rapport à la situation témoin chez les jeunes, alors 
que les apports énergétiques restaient inchangés chez les personnes âgées. 
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Au contraire, ils étaient augmentés de 9 % par rapport à la situation avec le 
supplément en protéines de 7,5 g et de 14 % avec le supplément de 22,5 g, 
ce qui augmentait ainsi l’apport énergétique total de 145 kcal. Une différence 
significative dans les apports énergétiques était démontrée chez les 
personnes âgées à partir de 45 g de protéines. Et la diminution de leurs 
apports était bien moins grande par rapport au groupe de jeunes adultes. Si 
nous comparons les quantités de la supplémentation de protéines avec notre 
étude (13.53 g), nous remarquons qu’en situation de repos c’est avec une 
quantité trois fois plus importante que les apports énergétiques sont diminués 
chez les hommes âgés.  
En situation post exercice, une étude (Clayton et al., 2014) montre que les 
apports subséquents sont aussi diminués chez des personnes jeunes en 
bonne santé après une consommation riche en protéines (30,3 g de 
protéines). La consommation sous forme liquide était prise dans les 10 
minutes suivant l’entrainement intense de vélo stationnaire. Les apports 
étaient diminués d’environ 6 % (137 kcal) par rapport à la situation de 
contrôle (boisson contenant seulement 0,3 g de protéines, 0,6 g de glucides 
pour 15 kJ). Cependant, étant donné que les boissons n’étaient pas 
isocaloriques, lorsque les apports totaux (boisson + buffet) sont cumulés, il 
n’existe aucune différence entre les groupes. En comparaison avec notre 
étude, les boissons étaient quant à elles isocaloriques (excepté la boisson 
contrôle qui était de l’eau) et les apports plus faibles (13,53 g de protéines) 
certes, mais les résultats étaient similaires: aucune différence significative. 
6.2.2. Quantité de macronutriments 
La quantité des macronutriments consommés durant le buffet, ainsi que 
durant le restant de la journée de visite n’a pas été affectée par la collation 
post exercice. Par contre, lorsque nous comparons les résultats par rapport 
aux apports habituels des participants, il en ressort que lorsque ces derniers 
boivent du lait de riz, ils mangent plus de lipides qu’habituellement et 
lorsqu’ils boivent de l’eau, ils ont tendance à manger plus de lipides 
qu’habituellement.  
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Par manque d’études scientifiques, ces résultats sont difficilement 
explicables. De plus, les études dans le domaine n’ont jamais mis l’accent sur 
les différentes quantités de macronutriments et comparaient essentiellement 
les apports énergétiques totaux. 
Cependant, les résultats pourraient être mis en relation avec la première 
étude faite au CdRV, le projet PRO sous la direction de la professeure 
Isabelle Dionne. En effet, les résultats du projet montraient que les 
participants qui avaient pris durant 3 mois la supplémentation post exercice à 
base de lait de vache avaient une diminution significative de leur masse 
grasse, mais pas les groupes consommant une boisson de soya avec acides 
aminés ajoutés ou une boisson de lait de riz. Il serait peut-être intéressant de 
faire un parallèle entre ces deux études : le projet Pro (Maltais, Perreault-
Ladouceur, & Dionne, 2015) montre une diminution de la masse grasse chez 
le groupe lait de vache, mais aucune différence dans le groupe lait de riz 
tandis que notre étude montre une augmentation de la quantité de lipides 
après la consommation de lait de riz. Ceci expliquerait peut-être que dans le 
projet Pro : les résultats n’ont montré aucune perte de masse grasse dans le 
groupe lait de riz. 
6.3. Analyse de l’hormone de la faim : la ghréline acylée 
Les résultats des analyses de ghréline acylée plasmatique ne montrent 
aucune différence significative entre les trois conditions expérimentales. 
Habituellement, le taux de ghréline dans le sang augmente en situation de 
jeûne et diminue après le repas (Badman & Flier, 2005). Nous n’avions pas 
les données requises pour vérifier ces changements. Cependant, au vu de la 
littérature scientifique précédemment citée, nos hypothèses de recherche 
allaient dans le sens qu’un apport protéinique aurait diminué le taux de 
ghréline dans le sang (puisque plus la satiété est grande, plus le taux de 
ghréline diminue) en comparaison des deux autres conditions 
expérimentales. Mais nos résultats montrent qu’il n’y avait aucune différence 
significative entre les groupes. Ces résultats vont donc à l’encontre de ce que 
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l’on trouve dans les études dans le domaine et de nos hypothèses initiales. 
Mais plusieurs éléments peuvent expliquer ces résultats. 
Premièrement, les études portant sur la ghréline se font habituellement à jeun 
et durant une courte période. Ainsi, en situation de repos et à jeun, peu de 
facteurs peuvent influencer la mesure de la ghréline (Broom, Batterham, 
King, & Stensel, 2009). Or, la prise alimentaire ainsi que l’activité physique 
sont deux facteurs pouvant influencer la réponse de la ghréline acylée. 
D’une part, la prise alimentaire, plus spécifiquement la composition du repas, 
est à prendre en considération. En effet, les taux circulant de ghréline 
augmentent peu de temps avant les repas et sont réduits par les nutriments 
ingérés. Tous les nutriments peuvent diminuer les concentrations de ghréline, 
mais leur efficacité est variable. En effet, les glucides sont plus efficaces pour 
supprimer la ghréline après le repas par rapport aux protéines aux lipides 
(Cummings & Overduin, 2007). Nous avons donc fait une corrélation entre les 
taux plasmatiques de ghréline acylée et la quantité de macronutriments 
ingérée, mais aucun résultat significatif n’est ressorti. 
D’autre part, la prise alimentaire augmente le taux d’insuline dans le sang. 
L’insuline cause la réduction de ghréline totale en état postprandial 
(Anderwald et al., 2003; D. L. Williams & Cummings, 2005). Cependant, 
l’insuline a été mesurée juste avant le buffet à volonté (résultats non 
présentés ici) et le taux d’insuline était très bas surtout dans la condition lait 
de riz, ce qui aurait dû être associé à une augmentation du taux de ghréline 
acylée. Mais n’ayant pas les résultats de ghréline acylée à jeun , il est difficile 
de déterminer si la ghréline acylée a été augmentée en comparaison aux 
valeurs à jeun.  
Le type d’activité physique a aussi une influence sur le taux de ghréline. Une 
étude (Balaguera-Cortes, Wallman, Fairchild, & Guelfi, 2011) a comparé le 
taux de réponse de la ghréline en situation post exercice alors qu’un groupe 
faisait de l’exercice en résistance et l’autre de l’exercice aérobie. Les résultats 
ont montré que le taux de réponse de la ghréline était inférieur après un 
exercice en résistance par rapport à l’exercice aérobie en comparaison de la 
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situation de repos. Ainsi, l’exercice en résistance pourrait diminuer les taux de 
ghréline acylée dans le sang, ce qui pourrait expliquer en partie nos résultats. 
Cependant, l’exercice en résistance intervient 3h avant la prise de sang, ce 
qui ne devrait donc pas avoir d’influence. Et finalement n’ayant pas les taux 
de ghréline à jeun, il est impossible de confirmer cette hypothèse. 
De plus, le vieillissement peut aussi causer la baisse des taux plasmatiques 
de ghréline totale. En effet, les taux de ghréline totale sont abaissés chez les 
sujets âgés en bonne santé, jusqu’à atteindre ceux mesurés chez les adultes 
obèses (Rigamonti et al., 2002). Dans notre étude, les participants étaient 
âgés en moyenne de 65 ans. Si le vieillissement diminue le taux d’apparition 
de ghréline, il est possible qu’il voile et atténue ainsi les différences entre les 
conditions expérimentales.  
Finalement, Bowen et ses collaborateurs (Bowen, Noakes, & Clifton, 2006) 
ont montré que la provenance des protéines (soya, lactosérum et gluten) 
n’avait pas d’effet différentiel sur la satiété. Par contre, les protéines avaient 
un effet prolongé sur la suppression du taux d’apparition de ghréline totale en 
comparaison des glucides. En effet, tous les nutriments peuvent réduire les 
concentrations plasmatiques de ghréline, mais leur efficacité est variable. 
(Cummings & Overduin, 2007). Ainsi, en réduisant le signal de l’hormone de 
la faim, les protéines (Bowen et al., 2006), retarderaient la prise du prochain 
repas et diminueraient les apports de ce dernier, ce qui n’a pas été observé 
dans notre étude. 
De ce fait, il est difficile de savoir si le taux de ghréline acylée dans le sang a 
été atténué ou voilé à cause de l’exercice en résistance ou du vieillissement 
ou si réellement la consommation de protéines en situation post exercice n’a 
aucune influence sur la ghréline chez des hommes âgés sarcopéniques. 
6.4. Perspectives et recommandations 
Dans une prochaine étude, il aurait été intéressant d’ajouter le taux de 
ghréline à jeun pour pouvoir comparer les résultats tout en ajoutant une 
condition expérimentale sans supplémentation. Nous pourrions voir ainsi 
l’effet de l’exercice seul sur l’appétit, la faim, la satiété et les apports 
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énergétiques subséquents. De plus, il serait pertinent de comparer les jeunes 
et les personnes âgées sur les mêmes conditions expérimentales pour être 
en mesure d’expliquer les conséquences du vieillissement sur la perte de la 
masse musculaire.  
Cette étude nous confirme que la combinaison d’une supplémentation de 
protéines et de l’exercice en résistance n’a aucun impact sur l’appétit, la faim, 
la satiété et sur les apports énergétiques subséquents. Nous pensons alors 
qu’il serait important que les recommandations se fassent chez les personnes 
âgées, non seulement en ce qui concerne la quantité requise de protéines 
alimentaires, mais surtout sur la combinaison de l’exercice en résistance et 
de l’apport de protéines à base de lait de vache, afin d’augmenter leur masse 
musculaire. Pour conclure, nous pouvons confirmer les résultats du Projet 
Pro (Maltais et al., 2015) qui affirmaient que la combinaison d’un exercice en 
résistance et d’une supplémentation protéinique est une stratégie gagnante 
pour contrer la sarcopénie ou du moins la ralentir puisque la supplémentation 
de protéines n’a aucun impact sur l’alimentation de la personne âgée.  
6.5. Limites et forces de l’étude 
Toutefois, plusieurs limites sont à relever de cette étude. Premièrement, le 
nombre de participants n’est pas optimal. En effet, au début de l’étude, nous 
souhaitions avoir minimum 10 participants. À la fin de l’étude, à cause de 
difficulté de recrutement, nous avons fait le choix de cesser le recrutement 
après 9 participants. Le 10e participant n’aurait probablement pas influencé 
les résultats, mais en ayant un nombre plus élevé de participants, nos 
résultats pourraient être plus crédibles dans la littérature scientifique, puisque 
les études dans le domaine montrent généralement des populations entre 15 
et 180 participants. 
Deuxièmement, le choix et le type d’entrainement en résistance pourraient 
être remis en question. En effet, nos participants étaient actifs, mais plusieurs 
n’avaient pas l’habitude de faire de l’exercice en résistance : pour certains ce 
fut un frein dans la continuation de l’étude. Ainsi, l’exercice en résistance 
choisi pourrait expliquer le nombre d’abandons (4 abandons après la 
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première visite en raison du protocole ainsi que de l’entrainement jugé trop 
exigeant selon les participants). À l’avenir, il faudrait soit changer les critères 
d’inclusion des participants (actifs, mais spécifiquement en exercice en 
résistance) ou changer l’entraînement proposé. 
Finalement, nous avions décidé de choisir et d’imposer le menu du buffet aux 
participants pour des raisons pratiques et contraignantes liées aux locaux du 
laboratoire. Cependant, nous avons remarqué qu’il n’était pas apprécié de 
tout le monde et que certains participants le trouvaient trop semblable à leurs 
apports habituels. Nous aurions pu proposer différents choix de menus. 
Néanmoins, le fait que le devis de recherche était en chassé-croisé a diminué 
tous biais potentiels sur les résultats.  
D’autre part, il est aussi important de noter les forces de l’étude. Un devis de 
recherche en chassé-croisé permet de restreindre l’effet de la variabilité 
interindividuelle. Dans le contexte de notre étude, il s’agit du protocole le plus 
robuste. 
Le fait d’avoir trois conditions expérimentales est un très bon point. Le lait de 
vache a non seulement été comparé à une condition de témoin (l’eau), mais 
aussi au lait de riz qui a permis de contrôler pour l’apport énergétique de la 
collation post exercice et le contenu en protéines. De plus, les boissons 
étaient isocaloriques. 
L’entrainement en résistance était supervisé par des kinésiologues ce qui 
permettait de s’assurer que chaque exercice était fait de manière correcte. 
De plus, nous souhaitions évaluer les apports énergétiques subséquents 
grâce à un buffet ad libitum. Les apports étaient non seulement contrôlés 
24 h avant le buffet à volonté grâce à des repas standardisés pour chaque 
participant, mais ils étaient aussi mesurés 12 h après le buffet par le biais 
d’un journal alimentaire. Finalement, nous avons séparé les quantités de 
chaque macronutriment. 
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6.6. Importance et retombées de l’étude 
À notre connaissance, il s’agit de la première étude évaluant l’impact d’un 
supplément riche en acides aminés essentiels combiné à l’exercice en 
résistance sur la sensation de faim, d’appétit, de satiété et sur les apports 
énergétiques subséquents chez des hommes sarcopéniques.  
Cette étude pilote a permis de confirmer que le supplément riche en 
protéines combiné à l’exercice en résistance est une bonne stratégie pour les 
hommes âgés sarcopéniques puisqu’il n’a aucun impact sur l’appétit, la faim, 
la satiété et sur les apports subséquents. Les résultats ont pu clarifier les 
recommandations concernant le comportement alimentaire post exercice 
chez les personnes âgées sarcopéniques. 
6.7. Conclusion de l’étude 
Notre étude évaluait l’impact d’une boisson post exercice riche en protéines 
sur l’appétit et l’apport énergétique subséquent d’hommes âgés 
sarcopéniques. Les résultats ont montré qu’un supplément riche en 
protéines, en l’occurrence le lait de vache, n’avait aucun impact sur la 
sensation d’appétit, de faim, de satiété et sur la quantité de nourriture 
désirée. De plus, les apports énergétiques suivant la consommation d’une 
boisson riche en protéines sont restés inchangés lorsqu’on les compare aux 
apports habituels. 
De ce fait, la combinaison de l’exercice en résistance et la supplémentation 
en protéines se révèle être une stratégie gagnante pour contrer la sarcopénie 
ou du moins l’atténuer chez des hommes âgés sarcopénique puisque cette 
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SIGNATURE DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
 
 
Je,  , atteste que le participant a lu, compris les 
informations données et a donné son consentement écrit avant d'entrer dans l'étude. 
(Le formulaire de consentement est gardé dans le dossier à cet endroit). 
 
 
 Signature :    
 
 Date : / /  
                       (JOUR/MOIS/ANNÉE) 
 
 





Le participant est-il à jeun?  OUI  NON     
ANTHROPOMÉTRIE 
Taille :   cm   po   IMC : _______kg/m2 
Poids :   kg   lbs 
 
MÉTABOLISME DE REPOS  :  AM 
 Heure : Minutes 
La température de la pièce est-elle entre 22 °C et 24 °C?  OUI  NON  
Si « NON », température de la pièce (°C) :   
  Procédure  Oui Non 
L’appareil a été préalablement calibré   
1. Demandez au participant d’aller uriner 
2. Demandez au participant de s’étendre 
3. Couvrir le participant 
4. Lui rappeler de ne pas s’endormir 
5. Fermer la lumière 
6. Indiquez «Occupé» dans la porte (la débarrer si elle est barrée) 
7. Partez le chronomètre pour 30 min et quittez la pièce en fermant la 
porte. 
Métabolisme de base   
kcal/jour  VCO2 (ml/min)  
QR  VO2 (ml/min)  
Calculez la moyenne du métabolisme de base (MB) et du QR de la 11e à la 25e min 
et inscrire les résultats : 
 
MB : _______ QR : _________ 
Besoins énergétiques : MB x facteur d’A.P. (1.55) : _________ x 1.55 = 
_____________ 
Boite à lunch de ___________ calories 
TENSION ARTÉRIELLE 
Grandeur du brassard :  Régulier  Large 
Pression artérielle mesurée au :  Bras droit  Bras gauche 
Tension artérielle (systolique/diastolique) :  /  mmHg 
FC repos :   bpm  
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FORCE DE PRÉHENSION 
Force de 
préhension Indications Mesures 
 
- Ajuster la poignée 
selon le participant. 
- Les pieds doivent être 
collés. 
- Tenir le dynanomètre 
bras tendu légèrement 
éloigné du corps 
- Pas de mouvement 
pendant la mesure. 
1er essai : 
 Main droite : 
________ 
 Main gauche : 
________ 
2e essai : 
 Main droite : 
________ 
 Main gauche : 
________ 
Score combiné: ________ 
BILAN À JEUN 
 
2 tubes dorés :  1 tube (HDL-C; LDL-C; Cholestérol; Triglycérides; Insuline, Glucose, 
Créatinine) (CHUS) 
  1 tube pour TSH (CHUS) 
1 tube mauve:   1 tube pour HbA1C (CHUS)  
Notes infirmière : 
            
ANTHROPOMÉTRIE 
Tour de taille :  
- 1er essai :   cm  
- 2e essai :   cm  
- 3e essai* :   cm  
Moyenne :   cm  
*Nécessaire seulement s'il y a une différence de plus d'un centimètre entre les deux 
premiers essais 
 
COMPOSITION CORPORELLE & DENSITÉ MINÉRALE OSSEUSE (DXA) 
Enlever tout le métal possible et ne pas faire si pacemaker ou plaque de métal dans 




Expliquer le journal alimentaire de 3 jours et remettre balance 
Le participant a besoin d’une balance?  
Si oui, indiquer le numéro de la balance donné   
Expliquer la boite à lunch et les dates pour venir les chercher 
REMISE DE LA BOITE À LUNCH #1 (6 jours minimum après V1) : 
RDV pour V2 (6 jours minimum après V1) : DATE prévue: ____/____/_______ 
Questionnaires  
Informations générales      QAAP (ou XAAP) 
Historique médical     PASE 
TESTS DE 1 RM 
Leg Press 
Échauffement 
(repos : 1-2 min) 
Essais de 1 RM (repos : 3 min) 
2 répétitions par essai 
 




- Charge légère 
Essai Charge Nbr rép. 
1   
2   
3   





(repos : 1-2 min) 
Essais de 1 RM  
(repos : 3-5 min) 
2 répétitions par essai 
 
- 2 séries de 12-15 
répétitions (2-0-2) 
 




1   
2   
3   





NOM   PRÉNOM   
ÉTAT CIVIL :  En couple  Célibataire  Veuf 
ADRESSE Rue   
 Ville   
 Province   
 Pays   
 Code postal     
 
TÉLÉPHONE Résidence ( )   
 Travail ( )    
 Autre ( )   
 Adresse courriel   
 
DDN  / /  ÂGE*   ans 
 (jour/mois/année) 
 
Numéro d’Assurance Maladie :     
 
Personne à contacter en cas d'urgence :   
Téléphone :   
 
Nom du médecin :   
Clinique :   
Téléphone :   
 





Avez-vous déjà participé à un projet de recherche? 
OUI  NON  
 
Si oui, où?  
Participez-vous à une autre étude présentement?  
OUI  NON  
 
Si oui, laquelle?  
 
HISTOIRE FAMILIALE OUI NON Si « oui » : spécifiez 
Diabète de type 2     
Dyslipidémie génétique     
Maladies cardiovasculaires     
Obésité     
Autre     
 
CHIRURGIES/CONDITIONS MÉDICALES (antérieures) : 
Aucune  










LISTER TOUS LES MÉDICAMENTS*/SUPPLÉMENTS ALIMENTAIRES : (vérifier 







*Liste de pharmacie pour les médicaments 
RÉACTION ALLERGIQUE : 
 Aucune réaction 





                            FUMEUR      ANCIEN FUMEUR     NON-FUMEUR 
A. Cigarette                            
B. Cigare / Pipe                      
 
Si « ancien fumeur », âge auquel vous avez commencé à fumer?  
  Ans      Durée             ans 
A) Combien en fumiez-vous par jour?   /jour 
B) Quel âge aviez-vous lorsque vous avez arrêté?   ans 
C) Nombre de tentative(s) pour arrêter de fumer?   
CONSOMMATION D'ALCOOL : 
Combien de fois par semaine buvez-vous des boissons alcoolisées? 
 Jamais 
 À l'occasion 
 1-2 fois par semaine 
 1-2 verres par jour 




HISTOIRE DU POIDS CORPOREL AVANT LE PROJET : 
Avez-vous déjà suivi des diètes (perte de poids ≥ 4 kg ou 10 livres)?  
OUI  NON  
 
Si « OUI », indiquez le poids perdu après la première diète :   kg 
Votre âge à cette époque :   ans 
Si « OUI », spécifiez combien de temps avez-vous suivi cette diète :  
  ans 
 
PRATIQUE D'ACTIVITÉ PHYSIQUE : 
Faites-vous de l'exercice physique (continu et encadré) 
30 minutes par semaine ou plus? OUI       NON   
Si OUI, quel type d'exercices?   
Sinon, combien de fois par semaine?                              par semaine 
 
NIVEAU D'ÉDUCATION 
 École primaire 
 Quelques années de secondaire 
 Diplôme d'études secondaires 




 OUI NON 
Le participant est sarcopénique (IMM appendiculaire < 
10,75 kg/m2) 
  
Le participant est légalement capable de donner son 
consentement et doit comprendre ce que sa participation 
à cette étude entraine, les risques et bénéfices potentiels, 
ainsi que son droit de se retirer de l'étude en tout temps 
sans préjudice et il doit signer le formulaire de 
consentement. 
  
* Note : Si la réponse à un seul de ces critères d'inclusion est NON, le participant 




 OUI NON 
Le participant est fumeur   
Le participant a un diabète (traité ou non)   
Le participant a un problème de claustrophobie (masque)   
Le participant souffre d'une insuffisance rénale (problème 
de rein; clairance de la créatinine < 45 ml/min**) 
  
Le participant a des limitations physiques   
* Note : Si la réponse à un seul de ces critères d'exclusion est OUI, le participant 
n'est PAS ÉLIGIBLE à l'étude. 
** Équation de Cockcroft & Gault : Clairance de la créatinine (ml/min) = 1.23 x [(140 -
 Âge) x Poids] / Créatinine (µmol/L) 
  
94 
ANNEXE II : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
TITRE DU PROJET DE RECHERCHE 
Impact de la consommation de produits laitiers riches en acides aminés essentiels 
sur le métabolisme énergétique d’hommes âgés sarcopéniques et actifs. 
ÉQUIPE 
Chercheurs principaux : Éléonor Riesco, Ph. D. 
Isabelle J. Dionne, Ph. D. 
Martin Brochu, Ph. D. 
Rémi Rabasa-Lhoret, M.D., Ph. D. 
Infirmière de recherche : Martine Fisch 
Coordonnateurs : Mathieu Maltais 
Karine Perreault 
NUMÉRO DE DOSSIER 
2014-438 
PRÉAMBULE 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant 
d’accepter de participer à cette recherche, veuillez prendre le temps de lire, de 
comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
Ce formulaire vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les 
risques et les inconvénients, de même que les personnes avec qui communiquer au 
besoin. Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous 
vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheuse 
responsable du projet ou aux autres membres du personnel affectés au projet de 
recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est 
pas clair dès votre première visite. 
Si vous acceptez de participer à ce projet, vous devrez signer le consentement à la 
fin du présent document et nous vous en remettrons une copie pour vos dossiers 
personnels. 
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NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Le présent projet vise à examiner l’impact d’un apport élevé en protéines (contenant 
des acides aminés essentiels, éléments importants pour le maintien de la masse 
musculaire), provenant de diverses sources, dans les heures suivant un 
entrainement en résistance sur le métabolisme énergétique chez les hommes âgés 
sarcopéniques et actifs. 
La durée totale du projet est d’un an, temps estimé afin de recruter 10 participants à 
Sherbrooke. Cependant, votre participation au projet durera 4 semaines (incluant 
une journée d’évaluation et 3 séances d’entrainement avec évaluation). 
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
 Les visites se feront au Pavillon D’Youville du CSSS-IUGS au CDRV (Unité
56)
 Vous serez suivi pendant 4 semaines
 Vous débuterez par 1 visite d’évaluation (tests et questionnaires). Veuillez
consulter les pages suivantes pour connaitre précisément le déroulement de
chaque visite. De façon générale, ces visites visent à évaluer :
o Votre composition corporelle (masse grasse, masse musculaire et
densité de vos os)
o Votre métabolisme de repos (la quantité d’énergie que vous
dépensez au repos)
o Votre bilan sanguin (échantillons sanguins à jeun)
o Votre apport alimentaire quotidien (mesuré à l’aide d’un journal
alimentaire)
o Votre niveau d’activité physique (mesuré à l’aide du questionnaire
PASE)
o Quelques informations d’ordre général sur votre âge, votre état civil,
votre scolarité, etc.
o Métabolisme énergétique en réponse à l’entrainement et sa
combinaison avec un apport en protéines : dépense énergétique et
proportion des macronutriments (lipides et glucides) utilisés pour
produire de l’énergie.
DÉROULEMENT DE LA PREMIÈRE VISITE (SANS ENTRAINEMENT) 
Visite 1 (environ 3 h) 
 Arrivée du participant, lecture et signature du formulaire de consentement et
questionnaire d’aptitude à faire de l’activité physique (Q-AAP).
 Mesure du métabolisme de repos en position couchée où un masque est
placé sur votre visage.
 Prise de sang à jeun (environ 2 c. à table) pour votre bilan lipidique, glucose
et insuline à jeun (peut être envoyé au médecin de famille sur demande).
 Mesure du poids, de la taille et de la composition corporelle (masse grasse,
masse musculaire et densité de vos os).
 Déjeuner.
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 Questionnaire sociodémographique (âge, état civil, etc.), d’historique familial
(historique de diabète, maladies cardiovasculaires, etc.) et d’habitudes de vie
(passé sportif, etc.).
 Explication du journal alimentaire et de la diète standardisée
préentrainement.
 Fin de la visite.
DÉROULEMENT DES 3 VISITES SUIVANTES (AVEC ENTRAINEMENT) 
Avant la visite 2, remplir le journal alimentaire incluant la mesure des aliments selon 
les instructions fournies lors de la visite 1. 
Visite 2-3 et 4 (environ 4 h 15) 
 L’avant-veille (ou la veille au matin): Venir chercher les trois repas
standardisés (diner, souper, déjeuner) au Centre de Recherche sur le
Vieillissement (CDRV).
 La veille : Prendre le diner et  le souper standardisés à votre domicile.
 Le jour de la visite : Prendre le déjeuner standardisé à votre domicile (environ
à 7 h).
 Arrivée du participant une heure après son déjeuner (environ à 8 h).
 Une prise de sang pour évaluer les niveaux sanguins de lipides, de glucose
et d’insuline pouvant influencer votre métabolisme énergétique. Ces mêmes
mesures seront réalisées tout au long de la matinée (voir détail ci-dessous).
 Retour du journal alimentaire et début de l’entrainement dans la salle de
conditionnement physique du CDRV.
 Prise de la collation de type milkshake au chocolat (seulement deux fois sur
les trois séances d’entrainement prévues).
 Une prise de sang #1.
 Temps alloué pour la douche (30 min).
 Calorimétrie indirecte #1 où un masque est placé sur votre visage pendant
que vous êtes allongé au repos (30 min).
 Installation du cathéter et prise de sang #2 via le cathéter (environ 2 c. à
table).
 Calorimétrie indirecte #2 où un masque est placé sur votre visage pendant
que vous êtes allongé au repos (30 min).
 Prise de sang #3 via le cathéter (environ 2 c. à table).
 Calorimétrie indirecte #3 où un masque est placé sur votre visage pendant
que vous êtes allongé au repos (30 min).
 Prise de sang #4 via le cathéter (environ 2 c. à table).
 Échelle de perception de la faim.
 Buffet à volonté.
 Échelle de perception de la faim
 Fin de la visite.
COLLABORATION DU PARTICIPANT AU PROJET DE RECHERCHE : 
L’INTERVENTION 
Votre participation durera 3 semaines. Elle consiste, premièrement, à prendre trois 
repas standardisés la veille (diner et le souper) ainsi que la journée même (déjeuner) 
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de l’entrainement musculaire. Sachez que vous pourrez consommer ces repas à 
votre domicile.  
Les repas standardisés qui  vous seront remis l’avant-veille (ou la veille au matin) 
des visites 2-3 et 4, seront préparés et distribués au CDRV par un membre de 
l’équipe de recherche (professionnel ou étudiant). Les repas seront élaborés en 
fonction de vos besoins énergétiques (mesurés lors de la visite 1). Néanmoins, vous 
pourrez agrémenter votre diner et votre souper d’un légume (cuit sans matière 
grasse) parmi la liste qui vous sera remise lors du projet (les quantités à ne pas 
dépasser vous seront aussi indiquées). La consommation de ces repas standardisés 
se fera seulement la veille (diner et souper) et le matin même des visites 2, 3 et 4. 
Deux des trois séances d’entrainement seront suivies de la prise d’une collation de 
type milkshake au chocolat pouvant contenir des protéines. Nous mesurerons votre 
réponse métabolique pendant les 3h00 qui suivent la séance d’entrainement seule 
ou combinée à la prise de la collation.  
La séance d’entrainement dure environ 60 minutes. Elle inclut 10 minutes 
d’échauffement aérobie et environ 45 minutes d’exercices de musculation. Les 
séances auront lieu dans la salle d’entrainement du CDRV, au local 5636. Cette 
salle est réservée uniquement aux individus qui participent à nos projets de 
recherche. Chaque séance est supervisée par un(e) kinésiologue et/ou un stagiaire 
en kinésiologie formé pour le projet afin d’assurer une pratique sécuritaire et 
optimale. 
Enfin, à la suite des mesures de votre métabolisme énergétique (calorimétrie 
indirecte + prises de sang) lors des visites 2, 3 et 4, une échelle de perception de la 
faim vous sera présentée avant et après un buffet. Ce buffet à volonté sera donc 
servi à la suite des visites 2, 3 et 4 au CDRV.  
RISQUES ASSOCIÉS AU PROJET DE RECHERCHE 
Vous serez soumis à une faible radiation lors du test de composition corporelle. 
Cependant, cette radiation se situe largement sous les normes annuelles de 
radiation permise. Cette radiation est dix fois moins importante qu’une radiographie 
dentaire.  
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Par ailleurs, les prélèvements sanguins pourraient engendrer un certain inconfort. 
Une contusion (un bleu) peut aussi apparaitre au lieu d’insertion de l’aiguille. La 
contusion disparait généralement dans les jours suivants.  
La prise de protéines pourrait occasionner certains effets secondaires, comme des 
inconvénients gastro-intestinaux (reflux, gonflement ou constipation). L’arrêt de la 
consommation de protéines permettra un retour à la normale.  
De plus, certains risques sont inhérents à l’exécution d’exercices physiques : 
problèmes articulaires, musculaires ou de nature cardiaque. La supervision des 
séances par un kinésiologue est destinée à minimiser ces risques. 
INCONVÉNIENTS 
Après les séances d’exercices, il est probable que vous ressentiez des courbattures 
dans les jours qui suivent. Ces courbattures sont fréquentes à la suite d’une séance 
d’entrainement en résistance qui favorise le gain en masse musculaire. 
AVANTAGES 
Outre le fait de contribuer à faire avancer les connaissances sur la prévention de 
perte de masse musculaire avec le vieillissement, vous profiterez d’un entrainement 
en musculation de grande qualité sous la supervision étroite d’un spécialiste en 
activité physique.  
De plus, vous recevrez des informations utiles sur votre santé suite à vos visites en 
laboratoire. Suite à une demande de votre part, les résultats de votre bilan sanguin 
(bilan lipidique, glucose et insuline) pourraient être envoyés à votre médecin de 
famille. Les résultats de l’étude vous seront transmis une fois qu’ils seront tous 
collectés et analysés. Vous aurez donc accès aux conclusions de l’étude. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de 
refuser d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe 
quel moment, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaitre votre décision à 
la chercheuse responsable du projet ou à l’un des membres du personnel affectés 
au projet. 
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La chercheuse responsable de l’étude, l’organisme subventionnaire et le Comité 
d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS peuvent mettre fin à votre participation au 
projet de recherche, sans votre consentement, si de nouvelles découvertes ou 
informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans votre intérêt, 
si vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche ou s’il existe des 
raisons administratives d’abandonner le projet. 
CONFIDENTIALITÉ 
Durant votre participation à ce projet, la chercheuse responsable ainsi que son 
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les 
renseignements qui vous concernent. Seuls les renseignements nécessaires pour 
répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. 
Ces renseignements (données) comprendront les informations suivantes : 
 Votre nom, votre adresse, votre sexe et votre date de naissance.
 Votre état de santé passé et présent.
 Vos habitudes de vie.
 Les résultats de tous les tests, de tous les examens et de toutes les
procédures que vous aurez à faire durant ce projet.
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les 
limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des 
renseignements recueillis, vous serez identifié par un numéro de code 
(dénominalisation). La clé du code, reliant votre nom à votre dossier de recherche, 
sera conservée par la chercheuse responsable. 
À la fin du projet de recherche, vos données seront anonymisées, c’est-à-dire qu’il 
sera impossible de lier vos données à votre nom, prénom, coordonnées ou date de 
naissance. 
Ainsi, les données pourront servir pour d’autres analyses reliées au projet, servir 
pour l’élaboration de projets de recherche futurs; les résultats de recherche pourront 
être publiés dans des revues spécialisées, faire l’objet de discussions scientifiques. 
Concernant vos renseignements personnels (votre nom et/ou coordonnées), ils 
seront conservés pendant 5 ans après la fin du projet par la chercheuse responsable 
et seront détruits selon les normes en vigueur au CSSS-IUGS par la suite. 
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Cependant, durant cette période, dans l’éventualité où des projets de recherche 
similaires à celui-ci se réaliseraient, acceptez-vous qu’un membre de l’équipe de 
recherche prenne contact avec vous pour vous proposer une nouvelle participation? 
Bien sûr, lors de cet appel, vous seriez entièrement libre d’accepter ou de refuser de 
participer. 
☐ OUI  ☐ NON 
Les personnes suivantes pourront consulter votre dossier de recherche : 
Vous-même, pour vérifier les renseignements recueillis et les faire rectifier au 
besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheuse responsable ou le CSSS-IUGS 
détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l’intégrité scientifique du 
projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu’une fois votre 
participation terminée.  
Une personne mandatée par le CÉR du CSSS-IUGS, le CSSS-IUGS ou par des 
organismes publics autorisés et ce, à des fins de surveillance et de contrôle. Toutes 
ces personnes et tous ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
La chercheuse responsable du projet a reçu un financement d’un organisme 
subventionnaire provincial reconnu, le Réseau Québécois de Recherche sur le 
Vieillissement, pour mener à bien ce projet de recherche. 
IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez 
un problème que vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous 
pouvez communiquer avec la chercheuse responsable, l’infirmière de recherche ou 
les coordonnateurs responsables du projet de recherche aux numéros suivants : 
 Éléonor Riesco
 Martine Fisch 
 Mathieu Maltais
 Karine Perreault
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous 
pouvez communiquer avec le commissaire local aux plaintes, et à la qualité des 
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services du CSSS-IUGS, M. Germain Lambert, au numéro suivant 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE 
Le comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS a approuvé ce projet de 
recherche et en assure le suivi annuel. De plus, il approuvera au préalable toute 
révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de 
consentement et au protocole de recherche. 
Pour tout problème éthique concernant le fonctionnement et les conditions dans 
lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez communiquer avec 
la présidente du comité en contactant Lisa Veilleux, agente administrative du CÉR 
du CSSS-IUGS
AUTORISATION DE TRANSMETTRE LES RÉSULTATS AU MÉDECIN DE 
FAMILLE 
Si vous acceptez de participer à ce projet, comme vous pourrez le noter dans 
l’Annexe 1, nous devrons effectuer certains tests de dépistage (p.ex. bilan lipidique, 
taux de sucre dans le sang). Tout résultat concernant votre état de santé en dehors 
des limites normales pour votre âge et votre sexe vous sera communiqué par 
l’entremise d’un médecin de votre choix. Vous pouvez refuser de connaitre vos 
résultats. 
J’autorise la chercheuse à informer mon médecin traitant de ma participation à ce 
projet 
☐ OUI  ☐ NON 
J’autorise la chercheuse à transmettre à mon médecin traitant les informations 
pertinentes si ces informations peuvent avoir une utilité clinique 
☐ OUI  ☐ NON 




ÉCHANTILLONS DE SANG POUR L’ÉTUDE EN COURS OU DES RECHERCHES 
FUTURES 
Les échantillons de sang sont codés. Seule la chercheuse principale détient le lien 
permettant de relier le sujet au code. Les échantillons seront entreposés dans un 
congélateur prévu à cet effet au Centre de recherche sur le vieillissement du CSSS-
IUGS pendant une période de 10 années et seront détruits par la suite. 
Pour des recherches futures portant sur l’activité physique, acceptez-vous que votre 
échantillon codé soit congelé et conservé pendant 10 années et détruit par la suite 
sans qu’aucune analyse génétique ne soit faite sur votre échantillon ? 
☐ OUI  ☐ NON 
Si le participant a indiqué «non», les échantillons seront détruits d’après les normes 
en vigueur du CSSS-IUGS après la collecte des données du présent projet. 
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
J’ai pris connaissance du présent formulaire d’information et de consentement. Je 
reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on 
m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision. 
Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. 
Une copie signée et datée du présent formulaire d’information et de consentement 
me sera remise. 
Nom et signature du participant Date 
ENGAGEMENT DE LA PERSONNE QUI OBTIENT LE CONSENTEMENT 
J’ai expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement et j’ai répondu aux questions qui m’ont été posées. 
Nom et signature de la personne qui obtient le consentement Date 
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ENGAGEMENT DE LA CHERCHEUSE RESPONSABLE DU PROJET DE 
RECHERCHE 
Je m’engage, avec mon équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au 
présent formulaire d’information et de consentement et à ce qu’une copie signée soit 
remise au participant. 
Je m’engage également à respecter le droit de retrait du participant et à l’informer de 
toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait 
modifier sa décision de continuer d’y participer. 
Éléonor Riesco, chercheuse principale du projet de recherche Date 
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ANNEXE 1: L’EXPLICATION ET DÉROULEMENT DES MESURES 
LA COMPOSITION COPORELLE 
La composition corporelle est mesurée à l’aide d’un appareil qui émet des rayons X 
à absorption d’énergie de double densité qui détecte la différence de densité de 
chacun des tissus : os, muscles, organes et graisses. Nous appelons cet appareil : 
DXA. Cette mesure est prise avec le participant couché sur le dos sur une table 
conçue à cet effet sans objet métallique sur lui. Un lecteur de densité effectue un 
scan de la tête aux pieds. La dose de radiation est très faible et le test ne représente 
aucun risque irraisonnable pour le participant. La durée de ce test est environ 10 
minutes. 
LE MÉTABOLISME DE REPOS et DÉPENSE ÉNERGÉTIQUE 
Le métabolisme de repos représente la dépense énergétique minimale d’un individu 
au repos. La mesure du métabolisme de repos se fait en position allongée, dans une 
chambre silencieuse et sombre, dont la température ambiante est confortable. La 
dépense énergétique est la quantité d’énergie consommée par votre corps lors d’une 
situation particulière (comme à la suite d’un entrainement) pour remplir les fonctions 
normales.  
Ces deux mesures sont évaluées grâce à qu’on appelle la calorimétrie indirecte. 
Pour cet examen, un masque, placé autour de la bouche et du nez du participant, 
est relié à un analyseur de gaz par un tuyau flexible. Ce masque recueille le dioxyde 
de carbone (CO2) expiré et mesure l’oxygène (O2) consommé par le participant. La 
durée de ce test est de 30 minutes. Dans le cadre de ce projet, la calorimétrie 
indirecte sera utilisée une première fois lors de la visite 1 (pour le métabolisme de 




Un papillon est utilisé pour prendre des ponctions sanguines. Trente millilitres 
(30 ml) de sang (2 cuillères à table) sont recueillis pour les analyses du profil 
lipidique, taux de sucre (glucose) et d’insuline dans le sang ainsi que pour 
105 
l’évaluation de la fonction rénale. La procédure est exécutée par une infirmière 
qualifiée. La durée de ce test est d’environ 15 minutes. 
Visite 2-3 et 4 
Un papillon sera utilisé pour prendre une ponction sanguine avant et après 
l’entrainement puis un cathéter sera placé par l’infirmière pour les trois prises de 
sang suivant la première calorimétrie indirecte. Trente millilitres (30 ml) de sang (2 
cuillères à table) sont recueillis pour les analyses de l’hormone de la faim, le 
métabolisme énergétique (acides gras libres, glycérol, glucose et insuline). La 
procédure est exécutée par une infirmière qualifiée.  
JOURNAL ALIMENTAIRE (3 jours) 
Le journal alimentaire consiste à consigner par écrit les aliments et les breuvages 
que vous consommerez durant trois journées non consécutives, à l’aide d’une 
balance. Le journal alimentaire permet d’estimer les apports habituels du participant 
afin de pouvoir en tenir compte lors de l’analyse des résultats. 
QUESTIONNAIRE D’ACTIVITÉ PHYSIQUE : PASE (Physical activity scale for 
the elderly) 
Pendant la première visite, vous remplirez un questionnaire sur vos habitudes 
d’activités physiques afin de pouvoir tenir compte de vos habitudes de vie lors de 
nos analyses. Vous devrez indiquer durant les sept derniers jours, les activités 
physiques quotidiennes ou de loisirs principalement pratiqués à travers leurs 
intensités, leurs durées et leurs fréquences. L’addition de toutes les activités produit 
un score global représentant la dépense énergétique d’activité physique. Ce 
questionnaire demande peu de temps et est écrit dans un langage compréhensible 
par tous. 
ANNEXE 2 : CALENDRIER DES VISITES D’ÉVALUATION 
Durée du projet de recherche (4 semaines) 
Début/préinte
rvention 
Intervention (séance d’exercices avec 
ou sans supplément en protéines) 





Tension artérielle et 
fréquence cardiaque V1 
Taille et poids V1 
Entrainement 




intermittente V2 V3 V4 
Composition 
corporelle V1 
Prise de sang à jeun V1 
Prises de sang 
intermittentes V2 V3 V4 
Journal alimentaire 
de 3 jours V1 
Déjeuner  
(1h avant l’arrivé, au 
domicile) 
V2 V3 V4 
Repas standardisés 
(3) (boite à lunch 
distribuée à l’avance) 
V2 V3 V4 
Échelles visuelles 
analogues V2 V3 V4 
Buffet V2 V3 V4 
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ANNEXE III : FEUILLE DE ROUTE DES VISITES 2, 3 ET 4 
Le participant a-t-il mangé ses trois repas standardisés?  OUI  NON

Le participant a pris son déjeuner il y a une heure ? OUI  NON

Sinon, depuis combien de temps : ______________ 
ANTHROPOMÉTRIE 
Taille :  cm 
Poids :  kg 
BILAN SANGUIN Temps – 60 min   
1 tube doré :  Insuline (CHUS) 
1 tube mauve :  Glucose (salle métabolique), FFA, Glycérol (CDRV) 
Résultat glucose : __________ 
Notes infirmière : 
ENTRAINEMENT EN SALLE 
Durée de 60 min 
Shake : OUI  NON  Numéro de shake : 
_____________________ 
PRISE DE SANG POST ENTRAINEMENT  (0 min)  
1 tube doré :  Insuline (CHUS) 
1 tube mauve :  Glucose (salle métabolique), FFA, Glycérol (CDRV) 
Résultat glucose : __________ 
Notes infirmière : 
REPOS DE 30 MIN (douche) 
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CALORIMÉTRIE INDIRECTE #1  _______ :_______ AM 
  Heure         Minutes 
La température de la pièce est-elle entre 22°C et 24°C?  OUI ☐
NON ☐    
Si «NON», température de la pièce (°C) ________ 
  Procédure Oui Non 
L’appareil a été préalablement calibré 
1. Demandez au participant d’aller uriner
2. Demandez à la participante de s’étendre
3. Couvrir la participante
4. Lui rappeler de ne pas s’endormir
5. Fermer la lumière
6. Indiquez «Occupé» dans la porte (la débarrer si elle est barrée)
7. Partez le chronomètre pour 30 min et quittez la pièce en fermant la
porte.
Métabolisme de base 
MB (kcal/jour) VCO2 (ml/min) 
QR VO2 (ml/min) 
 Calculez la moyenne du Métabolisme de base (MB) et du QR de la 11e à la 25e 
min et inscrire les résultats. 
PRISE DE SANG #1 (60 min) 
1 tube doré :  Insuline (CHUS) 
1 tube mauve :  Glucose (salle métabolique), FFA, Glycérol (CDRV) 
Résultat glucose : __________ 
Notes infirmière : 
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CALORIMÉTRIE INDIRECTE #2  _______ :_______ AM 
 Heure          Minutes 
OUI
NON 
La température de la pièce est-elle entre 22°C et 24°C? ☐
☐ 
Si «NON», température de la pièce (°C) ________ 
MB 
(kcal/jour) VCO2 (ml/min) 
QR VO2 (ml/min) 
 Calculez la moyenne du MB et du QR de la 11e à la 25e min. et inscrire les 
résultats  
PRISE DE SANG #2 (120 min) 
1 tube doré :  Insuline (CHUS) 
1 tube mauve :  Glucose (salle métabolique), FFA, Glycérol (CDRV) 
Résultat glucose : __________ 
Notes infirmière : 
REPOS 30 MIN 
Décongeler Pefabloc 
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CALORIMÉTRIE INDIRECTE #3  _______ :_______ AM 
         Heure           Minutes 
La température de la pièce est-elle entre 22°C et 24°C? 
OUI ☐ NON ☐ 
Si «NON», température de la pièce (°C) ________ 
MB (kcal/jour) VCO2 (ml/min) 
QR VO2 (ml/min) 
 Calculez la moyenne du MB et du QR de la 11e à la 25e min. et inscrire les 
résultats  
PRISE DE SANG #3 (180 min) 
1 tube doré :  Insuline (CHUS) 
2 tubes mauve :  Glucose (salle métabolique), FFA, Glycérol, Ghréline acylée 
(à traiter immédiatement avec du Pefabloc (CDRV) 
Résultat glucose : __________ 
Notes infirmière : 
IMPORTANT : Chaque échelle est remplie séparément les unes des autres. Le 
participant ne doit pas regarder les autres échelles remplies précédemment pour 
compléter la suivante. 
ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE (1)  avant de voir le buffet (Voir document) 
BUFFET (cuisine expérimentale) 
ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE (2)   à la fin du repas  
ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE (3)   15 minutes après le repas. 
Attention, le participant ne doit plus être dans la cuisine. 
ANNEXE IV : FEUILLE DE ROUTE ENTRAINEMENT EN RÉSISTANCE 
ANNEXE V : ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE (150 mm) 
Consigne S.V.P quantifiez votre sensation pour l’aspect mentionné ci-
dessous. Considérez la ligne comme étant les écarts extrêmes 
de votre sensation.  Tracez un trait vertical sur cette ligne au 
niveau qui représente le mieux votre sensation à ce moment 
précis.  
1. Dans quelle mesure avez-vous envie de manger?
Envie très faible Envie très forte 
Mesure #1 : ________ Initiales : _____ 
Mesure #2 : ________ Initiales : _____ 
2. Dans quelle mesure avez-vous l’impression d’avoir faim?
Envie très faible  Envie très forte 
Mesure #1 : ________ Initiales : _____ 
Mesure #2 : ________ Initiales : _____ 
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3. À quel point vous sentez-vous rempli?
Pas rempli du tout      Très rempli 
Mesure #1 : ________ Initiales : _____ 
Mesure #2 : ________ Initiales : _____ 
4. Quelle quantité de nourriture pourriez-vous manger
immédiatement? 
Absolument rien  Une grande quantité 
Mesure #1 : ________ Initiales : _____ 
Mesure #2 : ________ Initiales : _____ 
 114 
ANNEXE VI : QUESTIONNAIRE : PASE PHYSICAL 
ACTIVITY SCALE FOR THE ELDERLY 
Document retiré pour respect du droit d’auteur 
ANNEXE VII : FICHIER EXCEL – FEUILLE DE ROUTE BUFFET 
Poids (g) Calcul Cal (kcal) Protéines (g) Lipides (g) Glucides (g) Poids mangé (g) Calories mangées (kcal) Protéines mangées (g) Lipides mangés (g) Glucides mangés (g) 
Entrée 
Jus tomate 2 contenants 30 1 0 7 
Plat principal 
Sauce à la viande pour 125 g 80 3 2 12 
Sauce blanche (Alfredo) pour 60 g 60 1 4.5 4 
Spaghetti pour 85 g 300 11 1.5 61 
Salade 
Salade mélangée pour 100 g 15 1 0 3 
Bacon pour 7g 30 3 1.5 2 
Fromage râpé pour 30 g 110 7 8 1 
Vinaigrette 
Italienne 15 g 5 0 0 1 
Catalina 15 g 45 0.1 3 4 




tranche 170 6 1.5 33 
Pain brun 
pour 1 
tranche 190 9 4 29 
Beurre pour 5 g 36 0 4 0 
Fromage en tranche 
pour 2 
tranches 80 5 7 0 
Dessert 
Yogourt 100 g 90 4 1.5 15 
Pouding 
pour 1 
contenant 120 1 3.5 22 
Biscuits secs 
pour 1 sachet 
22 g 100 1 3 15 
Fruits 
Pomme avec pelure 72 0.3 0.4 19 
Salade de fruits en canne 1 contenant 80 1 0 19 
Boisson 
Thé 250 g 113 7.22 0 21 250 g 
Eau 250 g 0 0 0 0 250 g 
Café 250 g 0 0 0 0 250 g 
Jus pour 200 g 90 0 0 21 pour 200 g 
Lait pour 15 g 8 0.51 0.31 0.74 pour 15 g 
Pepsi (boisson gazeuse) pour 355 g 150 0 0 41 pour 355 g 
Seven up (boisson gazeuse) pour 355 g 160 0 0 42 pour 355 g 
Crème pour 15 g 18 0.46 1.53 0.68 pour 15 g 
Sucre 4g 15 0 0 4 4g 
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